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“Um dia você vai olhar para trás, fazer uma análise reflexiva e assimilar em que 
ponto da sua vida você está ...Irá entender que a sua luta, determinação, motivação, 
empenho e dificuldades superadas não foram em vão. A conquista de algo depende 
do simples fato de acreditar e querer modificar o que ainda ninguém se arriscou ... 
Amar o que se faz e enfrentar com segurança técnica e científica é o que move o 
“sistema” o qual  vivemos ... Mas tudo isso não valerá a pena se você não for 
contemplado pela simples e única oportunidade de fazer algo, seja ela dada ou 
criada por você ! AMÉM!” 







Objetivos: Avaliar o conhecimento profissional e protocolo utilizado na realização de 
medidas de promoção de saúde bucal em unidades de terapia intensivas (UTIs) em 
Brasília-DF; avaliar a condição de saúde bucal de pacientes internados, associando 
a frequência de higienização bucal realizadas. Métodos: Amostra de conveniência 
composta por 71 profissionais da saúde que trabalham nas UTIs de 02 Hospitais 
Particulares responderam um questionário validado sobre as medidas de promoção 
de saúde bucal realizadas nas UTIs e características gerais. Realizou-se a avaliação 
da condição de saúde bucal de 104 pacientes, faixa etária de 34 a 93 anos, por 
conveniência, internados em uma UTI. Os dados gerais e informações sobre o 
quadro de saúde foram obtidos por meio dos prontuários e entrevistas. Os dados 
referentes, principalmente em relação à presença de saburra lingual, próteses e 
processo inflamatório gengival foram registrados em fichas individualizadas. Análise 
descritiva dos resultados e o teste t foi aplicado ao nível crítico (p ˂ 0,05). Testes 
múltiplos com ajustamento de Bonferroni foram empregados para uma melhor 
comparação quando a diferença entre os grupos eram detectadas. Uma correlação 
entre a frequência de higienização bucal realizada em pacientes conscientes (sem 
sedação) (n = 71), presença de saburra lingual e processo inflamatório gengival foi 
realizada. O teste Qui-quadrado de Pearson foi utilizado nessa análise e tabelas de 
contigência empregadas. Resultados: A maioria dos profissionais da saúde são 
enfermeiros e técnicos de enfermagem (80,3%), com experiência de atuação nesse 
setor hospitalar, em sua maioria (45,1%), entre 1 a 3 anos e 70% da amostra tem 
jornada de trabalho de 12 horas/dia. Esses profissionais têm conhecimento sobre 
saburra lingual (p = 0,0000) e pneumonia nosocomial (p = 0,0002). Atividades de 
higienização bucal são realizadas na UTI (p = 0,0000), em sua maioria, 02 vezes por 
dia (p ˂ 0,025). O método de controle mecânico do biofilme mais utilizado é a 
associação de espátulas de madeira, gaze e escovas dentárias e o químico é a 
clorexidina 0,12% (p ˂ 0,017). Medidas de higienização bucal, também, são 
realizadas em pacientes submetidos à intubação orotraqueal (p = 0,0000). Os 
profissionais têm tempo suficiente (80,3%, p = 0,0000) para realizar as condutas de 
higiene bucal nos pacientes na UTI, enfatizam que é uma prioridade para pacientes 





de ser realizada (p = 0,03) e, quando realizada, utilizam a sucção à vácuo (p = 
0,0000). Pacientes, em sua maioria, permanecem mais de 03 dias nesse ambiente 
(p ˂ 0,016), sendo a cirurgia cardíaca para troca de válvula aórtica (27,88%) o 
principal motivo. A maioria (68,27%) se encontrava consciente (sem sedação) (p = 
0,0001), em condições normais (p ˂ 0,016) e com dieta oral (p = 0,0000). Condutas 
de higienização bucal na UTI, após a internação, não foram realizadas em 29 
pacientes conscientes (p ˂ 0,005). A saburra em toda a extensão da língua esteve 
evidente na maioria, em 38 pacientes (p ˂ 0,008). Observou-se a ausência de 
processo inflamatório gengival em 35 pacientes (p ˂ 0,005) e 80,77% da amostra (p 
= 0,0000) são dentados. Pacientes conscientes (sem sedação), independente da 
frequência de higienização bucal, apresentam saburra lingual.  
Conclusões: É necessário capacitar os profissionais da saúde que trabalham nas 
UTIs sobre a associação entre biofilme e saburra lingual com condição sistêmica, 
padronizar protocolos preventivos e de cuidados específicos.  Pacientes na UTI 
recebem assistência em relação à saúde bucal de maneira diferenciada em relação 
à metodologia e frequência. Não existem medidas padronizadas para as condutas 
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Aims: Assessing the professional knowledge and the protocol used in oral health 
promotion measures undertaken in intensive care units (ICUs) in Brasilia-DF; 
associating  the oral health status of hospitalized patients correlating the frequency 
these oral hygiene procedures are performed. Methods: Convenience sample 
comprising 71 health professionals working in the ICUs of two private hospitals. They 
answered a validated questionnaire on oral health promotion measures undertaken 
in the ICUs and on general features. The study assessed the oral health status of 
104 convenience ICU patients aged from 34 to 93 years. The general data and the 
information about their health status were obtained through medical records and 
interviews. The data, especially those regarding the presence of tongue coating, 
prostheses and gingival inflammation processes were recorded in individual files. 
The descriptive analysis of the results was performed and the t test was applied at 
critical level (p˂0.05). Multiple tests with Bonferroni adjustment for a better 
comparison  were used when there was difference between groups. The correlation 
between the frequency of oral hygiene procedures performed on conscious patients 
(no sedation) (n = 71) and the presence of tongue coating and gingival inflammation 
process was performed. Pearson’s chi-square test and contingency tables were used 
in this analysis. Results: Most health professionals are nurses and nursing 
technicians (80.3%). Most (45.1%) of them have professional experience between 1 
and 3 years in this hospital sector and 70% of the sample work 12 hours/day. These 
professionals are aware of tongue coating (p=0.0000) and nosocomial pneumonia 
(p=0.0002). Oral hygiene activities are carried out in the ICUs (p=0.0000), mostly 2 
times a day (p˂0.025). The most used mechanical biofilm control method is the 
combined use of wooden spatulas, gauze and toothbrushes and the most used 
chemical biofilm control method is 0.12% chlorhexidine (p˂0.017, both). Oral hygiene 
measures are also applied to patients subjected to tracheal intubation (p=0.0000). 
The professionals have enough time (80.3%, p=0.0000) to perform oral hygiene 
procedures in the ICU patients. They emphasize that it is priority for mechanically 
ventilated patients (p=0.0000); however, they agree that this procedure is difficult to 
be performed (p=0.03) and, when it is performed, they use vacuum suction 





cardiac surgery for aortic valve replacement (27.88%) was the main reason for it. 
Most of them (68.27%) were conscious (no sedation) (p = 0.0001), presented 
standard conditions (p ˂ 0.016) and were fed with oral diet (p = 0.0000). Twenty-nine 
(29) conscious patients (p ˂ 0.005) were not subjected to oral hygiene procedures 
after their admission in the ICU. Coating was evident throughout the length of the 
tongue of most (38) patients (p˂0.008). Thirty-five (35) patients did not show gingival 
inflammation (p˂0.005) and 80.77% of the sample (p=0.0000) were toothed. 
Conscious patients (no sedation) showed tongue coating regardless of the oral 
hygiene frequency. Conclusions: It is necessary to train health professionals 
working in ICUs on the association among biofilm, tongue coating and systemic 
condition, as well as to standardize preventive and specific care protocols. The oral 
health assistance provided to ICU patients is performed through different 
methodologies and frequencies. There are no effective measures for lingual hygiene 
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1. INTRODUÇÃO E REVISÃO DE LITERATURA 
        
                  No Brasil, a literatura sobre a prática odontológica em UTIs é recente e a 
presença do cirurgião-dentista como parte integrante das equipes interdisciplinares 
vem sendo discutida nos últimos anos no âmbito clínico, científico e político nacional, 
por meio do Projeto de Lei número 2776/2008,  aprovado na Câmara dos Deputados 
e Senado Federal. As vantagens estariam relacionadas a uma maior expectativa em 
relação à sobrevida dos pacientes, com a possível redução das infecções 
hospitalares, tempo de internação e gastos hospitalares (racionalização da 
antibioticoterapia, exames, manutenção diária da UTI) e diferenciação na assistência 
ao paciente internado de maneira integral (1,2). 
 
                  A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é um núcleo hospitalar 
caracterizado pela monitorização contínua de pacientes potencialmente graves ou 
com descompensação de um ou mais sistemas orgânicos, sendo fornecidos o 
suporte observacional, tratamentos constantes e intensivos realizados por equipes 
capacitadas auxiliando a recuperação desses indivíduos (3,4,5). 
 
                   É essencial que pacientes nesses ambientes tenham cuidados 
direcionados à promoção de saúde bucal durante a internação objetivando prevenir 
enfermidades bucais, complicações de doenças do sistema estomatognático já 
existentes e o surgimento de doenças sistêmicas possivelmente relacionadas, como 
a pneumonia nosocomial, geralmente associada à aspiração do conteúdo 
orofaríngeo contaminado, sendo responsável por elevadas taxas de mortalidade e 
endocardite bacteriana (6-10). 
 
                   Os pacientes podem estar conscientes, porém dependentes de outras 
pessoas para a realização das atividades de higienização pessoal, a destacar a 
higiene bucal. Entretanto, podem estar sob sedação profunda, inconscientes e 
incapacitados de promoverem a manutenção da limpeza bucal, fato que pode 
contribuir para a aspiração do conteúdo bacteriano presente na saburra lingual e 





acesso para uma correta higienização bucal, normalmente realizada pela equipe de 
enfermagem e familiares (11,12). 
  
                 O estado passivo do paciente e o pouco conhecimento específico por 
parte da equipe intensivista a respeito de saúde bucal, a partir de uma “visão 
odontológica”, contribui para a existência de uma higienização bucal deficiente, 
consequentemente favorecendo o aumento da quantidade e complexidade do 
biofilme (tempo de internação) e saburra lingual, possíveis reservatórios microbianos 
relacionados à pneumonia nosocomial (13-16).  
 
                  De acordo com alguns estudos (17-20), as bactérias e fungos 
relacionados à pneumonia nosocomial de pacientes internados nas UTIs, 
Streptococcus pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus, 
Klebsiella pneumoniae, Candida albicans, Streptococcus α-hemolítico e 
Staphylococcus sp, estavam presentes em 70% no biofilme dentário e 63,33% nas 
amostras de saburra lingual.  
 
                  Apesar da existência de recursos físicos facilitadores, escovação 
mecânica (manual, elétrica, a vácuo), expansores bucais e abridores de boca 
(confeccionados), limpadores linguais e recursos farmacológicos (saliva artificial, 
antisépticos – clorexidina 0,12%, que podem ser adotados nas UTIs), são pouco 
utilizados pelas equipes de enfermagem, que relatam a indisponibilidade e a falta de 
conhecimento da equipe sobre o uso correto desses procedimentos específicos. A 
assistência técnica e educacional em saúde bucal poderia contribuir para o 
melhoramento do serviço na UTI como um todo (21-23). 
 
                   A promoção de saúde bucal no paciente crítico requer cuidados 
especiais de planejamento, manejo, adaptação profissional e ações em saúde que 
objetivem o bem-estar e qualidade de vida. As intervenções podem ser simples, 
como o controle do biofilme por meio de ação mecânica da escovação dentária, 
eliminação da saburra lingual, além de orientações direcionadas à equipe de 
enfermagem e técnicos de enfermagem sobre as melhores condutas e ações 





                  O cirurgião-dentista com formação hospitalar precisa avaliar o paciente 
grave, comprometido sistemicamente de forma integral (interdisciplinariedade / 
transdisciplinariedade), com o objetivo de contribuir na promoção da saúde e 
qualidade de vida (26-28). 
 
                   Diferentes tipos de estudo têm sido realizados (29-34), casos clínicos 
(21,22,35,36) e revisões (37-40) demonstrando a íntima relação existente entre a 
saúde bucal, condição sistêmica, e qualidade de vida do paciente crítico, 
contribuindo para o interesse no desenvolvimento de pesquisas  e  promoção de 
saúde bucal nos pacientes em questão. 
 
                   Surge a real necessidade de formalizar diretrizes efetivas e formação 
profissional, educacional (ensino) e áreas de saúde sobre o atendimento 
odontológico nas unidades de terapia intensiva (UTIs) e ambiente hospitalar como 
um todo, principalmente na padronização das condutas preventivas e protocolos 
realizados, com a finalidade de promover benefícios sistêmicos ao paciente crítico 
(41-46). 
 
                    O presente trabalho tem como um de seus objetivos a investigação do 
conhecimento dos profissionais que trabalham nas unidades de terapias intensivas 
de 02 Hospitais Particulares de Brasília-DF sobre ações de promoção de saúde 
bucal realizadas. Um outro foco desse trabalho é a avaliação da condição de saúde 
bucal de pacientes internados na UTI de um Hospital Particular de Brasília-DF, 
abordando a metodologia utilizada, resultados obtidos, discussão científica sobre os 
resultados encontrados, bem como uma análise conclusiva da pesquisa realizada. 
 
                     O trabalho foi dividido em tópicos introdutórios, a fim de promover um 
melhor entendimento da problemática existente nas condutas de promoção de 
saúde bucal realizadas nas unidades de terapia intensiva (UTIs) de Hospitais 
Particulares de Brasília-DF, bem como a abordagem técnica e científica para a 







1.1. ODONTOLOGIA HOSPITALAR 
                  A Odontologia assume uma grande importância no ambiente hospitalar, 
superando as barreiras e preconceitos dos envolvidos, profissionais da saúde, 
pacientes e “sistema”, desempenhando o papel que lhe compete. Porém, existe a 
falta de ações clínicas e preventivas que visem os cuidados necessários com o 
sistema estomatognático dos pacientes internados (47,48). 
 
                 Observa-se o aumento do número de pacientes que necessitam de 
condutas odontológicas no ambiente hospitalar, existindo dúvidas sobre qual é o 
papel do cirurgião-dentista na equipe interdisciplinar, nas atividades de orientações e 
atendimento preventivo ou intervencionista do doente (49-51). 
                Os principais problemas encontrados, além da falta de treinamento da 
equipe multiprofissional e da não interação sobre a temática saúde bucal, são 
aqueles advindos do preconceito e falta de conhecimento da atuação do cirurgião-
dentista no ambiente hospitalar, pelo desconhecimento e desinteresse nessa área 
(52,53).  
                 A não realização de condutas mínimas preventivas em saúde bucal pode 
levar a complicações graves e comprometimentos sistêmicos, afetando diretamente 
a recuperação do paciente hospitalizado e do seu bem estar durante a internação 
(54-56). 
                 A integração do cirurgião-dentista no hospital é uma necessidade para 
avaliação global do indivíduo que necessita de cuidados especiais (57-59). 
                 A Odontologia hospitalar visa os cuidados das alterações bucais que 
exigem procedimentos de equipes multi e interdisciplinares, integração dos 
conhecimentos e abordagem do paciente como um todo, permitindo um melhor 
desempenho no compromisso de assistência baseado na humanização (59,60). 
                   Pacientes internados nesses centros geralmente, apresentam 
predisposição de terem uma higiene bucal insatisfatória devido às morbidades 





própria higienização bucal, presença de equipamentos e, principalmente, a falta de 
capacitação do cirurgião-dentista e profissionais envolvidos na adaptação 
profissional e realização dessa atividade de promoção de saúde (39,43,68,76,87,93-
96). 
                 A partir de uma visão generalista e multidisciplinar de promoção de 
saúde, o cirurgião-dentista assume um importante papel nas ações que visam a 
qualidade de vida de pacientes considerados vulneráveis, como os internados nas 
unidades de terapia intensiva (97,98). 
 
                  Medidas de promoção de saúde bucal devem ser constantemente 
aplicadas a todos os pacientes internados nas UTIs, respeitando sempre a 
individualidade de cada caso, bem como a capacitação do profissional da saúde em 
realizá-la corretamente (99,100).   
 
                   As ações clínicas odontológicas realizadas nas UTIs visam a qualidade 
de vida e promoção de saúde por meio de eliminação de possíveis focos 
inflamatórios, infecciosos e de sintomatologia dolorosa decorrentes de problemas 
presentes no sistema estomatognático de pacientes intubados e traqueostomizados 
(101-103).  
      
                   A prática odontológica na UTI ainda é muito recente e os hospitais 
públicos e privados iniciaram, de alguma forma, e dependente do grau de 
importância dado, uma maior credibilidade à atuação odontológica nas UTIs, não 
como um profissional constante, mas como um diferencial no atendimento e a busca 
de resultados positivos, principalmente relacionados à diminuição dos índices de 
pneumonia nesse setor hospitalar (14,17,21,22,). 
 
                   As atividades clínicas em saúde bucal devem ser consideradas, a priori, 
as de mínima intervenção, dependendo da capacitação e correta adaptação 
profissional, além de um trabalho conjunto com os demais profissionais a partir de 
um planejamento multidisciplinar (104,105). 





                    O conhecimento biopsicosocial do paciente frágil por parte do 
odontólogo deve ser priorizado no que se refere à realização de correto 
planejamento e execução de atividades clínicas que realmente sejam necessárias, 
evitando, assim, desconforto ao paciente e intervenções não aplicáveis na situação 
clínica vigente (97,98). 
 
       1.1.1 - Histórico e regulamentação 
                  O desenvolvimento da Odontologia hospitalar na América começou a 
partir da metade do século XIX e, posteriormente, teria o apoio da Associação 
Dentária Americana (ADA) e o respeito da comunidade médica, incluindo o cirurgião-
dentista no sistema e comprovando a sua importância na atuação hospitalar, a partir 
da visão integral do paciente e no relacionamento com a equipe médica (52).  
                  Segundo o artigo 18 do Código de Ética Odontológico Brasileiro, que 
trata da Odontologia hospitalar, “compete ao cirurgião-dentista internar e assistir 
pacientes em hospitais públicos e privados, com e sem caráter filantrópico, 
respeitadas as normas técnico-administrativas das instituições”. Nos artigos 19 e 20, 
respectivamente, dispõe que as atividades odontológicas exercidas em hospitais 
obedecerão às normas do Conselho Federal de Odontologia (CFO) (49).  
                   Quando da solicitação para realização de anestesia geral em regime 
hospitalar, o cirurgião-dentista deve seguir a orientação da Resolução CFM nº 
1.363/1993, que dispõe sobre condições de segurança em ambiente cirúrgico, bem 
como de acordo com o artigo 44 da Consolidação das Normas para Procedimentos 
nos Conselhos de Odontologia, aprovada pela Resolução do CFO – 118 / 2012, 
página 10 (61).  
                     A saúde bucal é parte integrante e inseparável da saúde geral do 
indivíduo, segundo a I Conferência Nacional de Saúde Bucal de 1986, e de acordo 
com o artigo 196 da Constituição da República de 1988, que reconhece a saúde 
como um direito de todos e dever do Estado. É direito do cidadão a inserção da 





                     Em ambiente hospitalar esse direito deve ser mantido. O cirurgião-
dentista pode atuar como consultor de saúde bucal e como prestador de serviços no 
regime ambulatorial e nas unidades de internação, sabendo que a condição bucal 
pode alterar a evolução e a resposta ao tratamento médico. Da mesma forma, a 
saúde bucal pode ficar comprometida pelo estresse, dificuldade de realização de 
higienização bucal, relações humanas, ambiente desconfortável e pelas interações 
medicamentosas (61,62).  
                    A regulamentação da assistência odontológica nas unidades de terapia 
intensiva (UTIs) já faz parte da legislação brasileira da ANVISA (Agência Nacional 
de Vigilância Sanitária) desde 2010 (Resolução ANVISA DC, Número 7 de 24 de 
fevereiro) em que regulamenta dentre os requisitos mínimos de funcionamento de 
Unidades de Terapia Intensiva, capítulo 2, disposições comuns a todas as UTIs, 
seção 4, acesso a recursos assistenciais, artigo 18 (devem ser garantidos, por 
meios próprios ou terceirizados, os seguintes serviços a beira do leito) que enfatiza 
a assistência odontológica no item 6 (106,107).  
 
                    Uma outra fundamentação e credibilidade da ação odontológica nas 
UTIs, conforme a ANVISA, é que na seção 5, processos de trabalho, artigo 21 (todo 
paciente internado em UTI deve receber assistência integral e interdisciplinar) e no 
artigo 23 (as assistências farmacêutica, psicológica, fonoaudiológica, social, 
odontológica, nutricional, de terapia nutricional enteral e parenteral e de terapia 
ocupacional devem estar integradas às demais atividades assistenciais prestadas ao 
paciente, sendo discutidas conjuntamente pela equipe multiprofissional (106,107). 
 
1.1.2 - Cirurgião-dentista atuante no ambiente hospitalar e UTI 
                    A prática em saúde e o atendimento devem ser baseados na soma dos 
saberes e com o foco em procedimentos preventivos e interdisciplinares. Deve existir 
sensibilidade à realidade social e do sistema hospitalar (65). 
                    O cirurgião-dentista que faz parte desse contexto deve priorizar técnicas 






                    Atividades de educação em saúde bucal com a utilização de modelos, 
demonstração correta da técnica de higienização bucal, orientação e instrução, 
esclarecimento das dúvidas sobre a frequência e o modo como deve ser realizado 
pelos pacientes, cuidadores, acompanhantes e profissionais da enfermagem de 
acordo com a realidade do paciente e com o seu perfil odontológico são tarefas do 
CD nesses ambientes (68,69).  
                    É de extrema importância que os cirurgiões-dentistas orientem a equipe 
auxiliar e multidisciplinar na promoção a saúde e no desenvolvimento de ações 
práticas de higiene bucal no hospital, na eliminação de hábitos nocivos à saúde e 
cuidados com a alimentação, além da busca e colaboração na adoção de medidas 
preventivas contribuindo para a melhora do quadro clínico, proporcionando bem-
estar, prevenindo doenças sistêmicas e atuando na recuperação da saúde (70-72). 
                    É necessário que exista a interação e respeito entre as áreas da saúde 
de modo a atender o indivíduo como um todo a partir de uma equipe multi-
interdisciplinar que, cada vez mais, tem o papel fundamental de mudar paradigmas e 
protocolos pré-estabelecidos (22,24,36,47,53). 
                     A criação de protocolos e rotinas das condutas em saúde bucal 
direcionadas aos pacientes internados nas UTIs, de maneira individualizada e 
direcionada à cada hospital, permite uma maior integração dos profissionais da 
saúde com essa temática, além de contribuir na avaliação das condutas realizadas e 
perspectivas futuras em relação ao melhoramento do serviço (73,74).      
                    No hospital, o cirurgião-dentista deve atuar na execução de 
treinamento, capacitação, orientações e instruções práticas assistidas e seguidas da 
avaliação qualitativa dessas condutas para o melhoramento do serviço e 
direcionamento das específicas necessidades encontradas nos pacientes e sistema, 
como um todo (52, 71,72).   
                     O cuidado com a saúde em âmbito hospitalar exige o trabalho em 
equipe, fato que demanda a inserção da prática odontológica nesse ambiente de 
trabalho por meio de responsabilidades e atitudes compartilhadas entre médicos, 





                     A avaliação da condição bucal e a necessidade de tratamento 
odontológico em pacientes hospitalizados exigem o acompanhamento por um 
cirurgião-dentista capacitado nas condutas de investigação clínica, técnica e 
científica, principalmente na avaliação da saúde bucal como um todo e sua relação 
com a condição sistêmica do indivíduo (26,28,36). 
                     A higiene bucal insatisfatória é um achado característico nos pacientes 
internados nas UTIs (21,34,39,68), principalmente devido dificuldades de manejo, 
adaptação e experiência profissional em atuar em um sistema rodeado por vários 
aparelhos que dificultam a atividade habitual do cirurgião-dentista e equipe, 
determinando o aumento significativo do biofilme dentário e saburra lingual 
(reservatórios microbianos gram negativos) (79-83). 
                    A presença do biofilme dentário e a saburra lingual na cavidade bucal 
podem influenciar diretamente nas intervenções médicas, devido aos fatores de 
virulência dos microrganismos que nela se encontram, contribuindo para o acúmulo 
de bactérias associadas à pneumonia nosocomial e endocardite bacteriana, doenças 
sistêmicas mais comuns relacionadas ao contexto odontológico hospitalar (75-78). 
                    A prática odontológica hospitalar já é capaz de co-relacionar a influência 
de doenças bucais sobre a etiopatogenia de diversas enfermidades sistêmicas, tais 
como doenças cardíacas coronárias, acidentes vasculares cerebrais, endocardite 
bacteriana, diabetes mellitus e infecções respiratórias. Existe a necessidade de 
atuação pelo cirurgião-dentista nas atividades clínicas preventivas, intervencionistas 
e educacionais, de maneira a contribuir para a promoção de saúde bucal nas 
unidades de terapia intensiva (UTIs) (84-86). 
                   O manejo clínico do paciente crítico na UTI, intubado ou 
traqueostomizado, deve ser feito conjuntamente com o médico intensivista, 
fisioterapeuta ou enfermeiro responsáveis pelo melhor posicionamento do paciente 
para a atuação odontológica, posição de 45° da cama hospitalar (42, 43). 
 
                   O deslocamento do paciente bem como de toda a aparelhagem da UTI 





contribuir para a não colaboração no atendimento deve ser muito bem organizada, 
geralmente pela equipe de enfermagem (65,101,102) 
  
                   Existe a real necessidade de desligamento da dieta nasoenteral de 
certos pacientes, que pode ser feita pela nutricionista ou equipe de enfermagem, 
pois as atividades odontológicas podem desencadear ânsias de vômito aos 
pacientes conscientes, principalmente na higienização lingual e dentária na região 
posterior da cavidade bucal (21,22,92,96).   
                   A utilização de meios auxiliares tem sido de grande valia e um benéfico 
artifício de conduta clínica para se ter uma maior abertura bucal e visualização da 
prática clínica em saúde bucal em pacientes intubados e traqueostomizados, a partir 
da nossa experiência clínica (21,98). 
 
                   Expansores bucais utilizados corretamente e abridores de boca 
previamente confeccionados, a partir de uma conduta conjunta entre cirurgião-
dentista, fisioterapeuta e médico intensivista, pode contribuir em um maior acesso à 
cavidade bucal desses pacientes (42,107). 
 
                    As atividades odontológicas devem ser realizadas a quatro mãos, de 
maneira que o auxiliar esteja preparado a desempenhar todas as atividades 
logísticas e de cooperação junto ao cirurgião-dentista. Deve ser enfatizada a 
importância de uma equipe de enfermagem muito bem treinada e entendida nas 
ações odontológicas, principalmente no uso correto de abridores de boca e 
competentes nas atividades de sucção salivar (à vácuo) e de conteúdos 
relacionados ás atividades em saúde bucal (22,91,102,105). 
 
                    As condutas odontológicas têm como objetivo a adequação do meio 
bucal por meio da eliminação de processos inflamatórios, infecciosos e 
sintomatologia dolorosa que possam comprometer a saúde geral do paciente 
hospitalizado previamente ou posteriormente, a partir de um planejamento e 





                    Em contraposição ao tratamento ambulatorial ou preventivo, o serviço 
de emergência odontológica é amplo no que se refere à emergência em 
traumatologia buco-maxilo-facial. Verifica-se concentração de casos para 
diagnósticos mais graves, como as fraturas e ferimentos, do que para os 
traumatismos superficiais. Esse serviço cirúrgico é bem distribuído em contra 
posição aos serviços odontológicos preventivos e curativos, realizados sob 
anestesia geral em centro cirúrgico a partir de um planejamento interdisciplinar 
(36,28). 
                    Estão inclusos nesse grupo, procedimentos que incluem grandes 
enxertos ósseos para viabilizar a fixação de implantes dentários, tratamento das 
fraturas dos ossos da face, cirurgia ortognática, tratamento de grandes lesões 
patológicas, reconstruções após remoção de tumores, além de condutas 
odontológicas, a destacar a eliminação de focos de infecção dentários, 
procedimentos clínicos que objetivem promover a adequação do meio bucal – 
eliminação de processos inflamatórios e dor, geralmente, em sessão única, em 
pacientes especiais não colaboradores (agressivos) ou que apresentam 
comprometimentos sistêmicos graves (31,47). 
                    Quando há a necessidade da realização de um procedimento 
odontológico em ambiente hospitalar, as responsabilidades devem ser 
compartilhadas entre as equipes médica e odontológica. Em casos de intervenções 
cirúrgicas sob anestesia geral, há a necessidade de uma avaliação pré-operatória 
adequada do paciente, como risco cirúrgico e solicitação de exames 
complementares, que deve ser realizada pelo médico clínico ou pelo especialista, 
cabendo ao médico anestesista a responsabilidade por todo o procedimento 
anestésico durante a atividade odontológica (26,28,31,47). 
                     A escovação dentária (ação mecânica) não deve ser eliminada na UTI, 
a partir do uso de pasta profilática (dentifrício), escova de dente capaz de atingir as 
regiões bucais mais internas sob constante sucção são consideradas as medidas 
não substituíveis no que se refere à remoção do biofilme, pois os pacientes 






                     Essa condição da técnica odontológica não padronizada, talvez, seja a 
grande problemática encontrada, já que a maioria das UTIs e profissionais que 
realizam a higienização bucal utilizam espátulas de madeira enroladas em gaze, 
técnica sem descrição na prática odontológica e com pouca efetividade de remoção 
do biofilme (7,8,15,29,73). 
 
                    Surge a necessidade de maiores esclarecimentos sobre esse assunto, 
bem como capacitação dos profissionais da saúde sobre as principais técnicas e 
medidas em saúde bucal que favoreçam um correto protocolo de higienização bucal 
(101). 
                    A fluorterapia, a partir do uso de flúor acidulado 1,23% ou neutro, pode 
ser um colaborador na adequação do meio bucal, principalmente na manutenção do 
pH bucal dos pacientes internados nas UTIs. É importante ressaltar que é uma 
atividade em saúde bucal complementar e que deve ser realizada após a 
higienização bucal com escova dentária e por um determinado período de tempo 
(42). 
 
                    A higienização da língua deve ser feita constantemente a partir do uso 
da própria escova dentária ou outros meios que facilitem a remoção associados a 
solução de soro fisiológico ou clorexidina 0,12% sob supervisão. Essa específica 
conduta clínica deve ser feita sempre no sentido póstero-anterior e a utilização de 
alguns meios auxiliares como limpadores (raspadores) linguais podem ser efetivos 
(42). 
 
                    A utilização da clorexidina 0,12% é o protocolo de higienização bucal 
adotado na maioria das UTIs, pois apresenta ação bactericida e bacteriostática, 
além de contribuir no controle inflamatório presente na cavidade bucal (108-110).  
 
                   Uma outra possibilidade técnica, empregada em pacientes intubados e 
traqueostomizados, após o manejo e adaptação clínica realizados, é a utilização de 
uma pinça hemostática ou porta agulha prendendo uma pequena quantidade de 





principalmente das regiões mais posteriores da cavidade bucal e no próprio tubo 
orotraqual (103). 
 
                    A presença de cavitações e fraturas dentárias podem ocorrer por cárie 
já existente ou traumas durante a internação. A técnica do ART, restauração 
atraumática, é a que mais favorece essas situações, pois os cimentos de ionômero 
de vidro modificados por resina são os materiais de maior confiabilidade clínica por 
serem biocompatíveis e liberam íons de flúor, além de favorecer a remineralização 
dentária e adequação do meio bucal (42). 
 
                    A técnica do ART e da raspagem supragengival devem ser realizadas 
exclusivamente por cirurgiões-dentistas, pois são procedimentos da competência da 
prática odontológica e outros profissionais da saúde não estariam habilitados a 
realizar (107). 
 
                   Intervenções cirúrgicas de caráter emergencial podem ser realizadas no 
ambiente da UTI, principalmente aquelas em que os elementos dentários passam a 
ser possíveis focos infecciosos e de sintomatologia dolorosa, sendo consideradas 
como desencadeadores negativos da recuperação dos pacientes (42,104,107). 
 
                    As orientações odontológicas são focadas na promoção de saúde dos 
pacientes críticos e servem como ensinamentos ou guias futuros nos atendimentos 
hospitalares, principalmente nas UTIs (111).  
 
                    O monitoramento e a descontaminação da cavidade bucal desses 
indivíduos, inseridos no protocolo de prevenção da pneumonia nosocomial nas UTIs, 
feitos por profissionais qualificados, parece ser um grande aliado na redução da 
colonização pulmonar por patógenos orais, logo, reduzindo a incidência de 
pneumonias (112,113). 
 
                    O cirurgião-dentista poderia ser acrescentado à equipe multiprofissional 





todo por meio de atendimentos integrados e interdisciplinares 
(1,2,14,21,26,28,42,46,101,107). 
 
                   Diante das várias peculiaridades que envolvem o sistema hospitalar, 
principalmente, as unidades de terapias intensivas, o cirurgião-dentista tem um 
importante e fundamental papel na eliminação ou redução dos problemas 
encontrados na cavidade bucal de indivíduos hospitalizados (114,115). 
 
                    O conhecimento a respeito das medidas realizadas para a promoção da 
saúde bucal nas UTIs, bem como a efetiva participação nas orientações aos 
profissionais que desempenham essa função é uma atividade do cirurgião-dentista 
intensivista e um dos objetivos desse estudo (116).  
 
                    Associado a esse contexto e uma das abordagens desse estudo, a 
investigação clínica da saúde bucal de pacientes internados nas UTIs permite uma 
maior credibilidade da presença do cirurgião-dentista nesse setor hospitalar e 
conhecimento da realidade odontológica dos pacientes internados (93,117,118). A 
criação e aplicação de protocolos é competência do cirurgião-dentista 
hospitalar,contribuindo na assistência em saúde e qualidade de vida dos pacientes. 
 
                    A partir do relato de experiência e integração do ensino/serviço em 
odontologia no ambiente hospitalar, Aguiar e colaboradores (2010) (26), enfatizam a 
extrema importância no incentivo da prática de higiene bucal por meio da utilização 
de atividades lúdicas, modelos, cartazes, folders e outros métodos que facilitem o 
entendimento. Atividades desempenhadas em 385 pacientes sob internação 
hospitalar prolongada e que se apresentavam com o impedimento da realização do 
auto-cuidado, a destacar as condutas de promoção de saúde bucal. 
 
                     No projeto de Odontologia Hospitalar realizado realizado no Hospital de 
Caridade e Beneficiência de Cachoeira do Sul (51), foi constatado a carência na 
realização de higiene bucal dos pacientes após a internação na UTI, equipe de 
enfermagem e acompanhantes não se preocupavam com a saúde bucal dos 





de um trabalho de orientações diárias a longo prazo sobre as medidas de saúde 
bucal.     
1.2 - PRINCIPAIS PROBLEMAS BUCAIS NOS PACIENTES HOSPITALIZADOS 
RELACIONADOS COM CONDIÇÕES SISTÊMICAS MAIS FREQUENTES NA UTI 
  A cárie, condições inflamatórias gengivais, problemas periodontais, 
deficiência de higienização, fraturas dentárias e a presença de focos de infecção 
dentários associados a restos radiculares são condições clínicas mais prevalentes 
nos pacientes internados e que interferem diretamente nos demais sistemas 
orgânicos e qualidade de vida, a destacar o respiratório e cardíaco (79,87-89). 
                  Lockhart e colaboradores (2009) (87) abordam a deficiência de 
higienização bucal como um fator de risco para infecção por endocardite e 
bacteremias. Foram avaliados 194 pacientes em que observou-se que a deficiência 
de higienização e índices gengivais são significativamente associados à bacteremia 
após escovação dentária. Concluíram que a bacteremia após a escovação dentária 
está associada com a pobre higiene bucal e sangramento gengival, condições 
importantes de serem observadas em pacientes submetidos a procedimentos 
cardíacos cirúrgicos. 
 
                   A deficiência da higienização lingual (saburra) e dificuldades para a 
higienização das próteses dentárias dos pacientes hospitalizados são situações 
clínicas muito encontradas. Geralmente, as próteses removíveis não são retiradas e 
higienizadas corretamente contribuindo para acúmulo de biofilme e restos 
alimentares. Reabilitações complexas de implantes e próteses já existentes, 
também, são características, exigindo condutas em saúde bucal específicas (93). 
                   O acúmulo de saburra lingual e biofilme associados à complexidade das 
atividades clínicas desempenhadas nos pacientes hospitalizados, principalmente 
nas UTIs, podem gerar respostas inflamatórias locais, sistêmicas e desencadear 
processos infecciosos sistêmicos, contribuindo para elevadas taxas de morbidade e 





                   Dentre as doenças sistêmicas mais presentes nos hospitais e 
relacionadas à saúde bucal destacamos a pneumonia nosocomial, PAV e 
endocardite bacteriana. É importante ressaltar que as mesmas não se apresentam 
isoladamente e podem, também, serem influenciadas por outras condições de saúde 
do indivíduo (9,12,32). 
                   Essas condições sistêmicas específicas e sua relação com a saúde 
bucal foram fundamentais para a realização desse trabalho, bem como a 
possibilidade de investigação clínica dos pacientes internados na UTI e 
conhecimento dos profissionais sobre as condutas de saúde bucal realizadas.  
                   O processo de contaminação ocorre a partir da presença de processos 
inflamatórios localizados que desencadeiam uma série de respostas negativas a 
condição de saúde do indivíduo e contaminação, via corrente sanguínea, que se 
aderem, principalmente nas válvulas cardíacas, causando o prejuízo de 
funcionamento correto do coração. Importante ressaltar que quase metade das 
endocardites tem origem nas doenças bucais (28,53,57). 
                   A prevenção em odontologia e a intervenção periodontal (orientações, 
intervenções clínicas) podem contribuir significativamente para a melhora da 
condição sistêmica (7,13,15,16,34).Existe a necessidade de políticas específicas e 
padronizadas focadas nas atividades e serviços baseados na relação saúde bucal-
sistêmica (51,59,63,67,71,73,84,88). 
   Espera-se um melhor entendimento dessa problemática específica 
relacionada à promoção de saúde bucal nas UTIs, baseada no estudo de dois 
Hospitais Particulares, referenciais em Brasília-DF, de maneira a favorecer a 
melhoria dos serviços já realizados e implementação da rotina odontológica nesse 
específico setor hospitalar. 
   Diante das vertentes de atuação do cirurgião-dentista no ambiente 
hospitalar, o presente trabalho foi direcionado a um único setor hospitalar: Unidade 
de Terapia Intensiva – UTI e suas peculiaridades com o objetivo de compreender as 
maiores dificuldades encontradas pelos profissionais e conhecer as atividades de 








2.1. OBJETIVO GERAL 
 
      ** Propor uma diretriz (protocolo) para prevenção e manutenção de saúde bucal em 
Unidades de Terapia Intensiva, enfatizando o papel do cirurgião-dentista nesse ambiente.  
 
2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
       
     * Por meio de um questionário aplicado aos profissionais de saúde envolvidos nas 
Unidades de Terapia Intensiva, avaliar o conhecimento e preparo dessa equipe em 
relação a saúde bucal dos pacientes; 
 
      * Verificar a condição de saúde bucal (inflamação gengival, presença de saburra 
lingual, utilização de próteses dentárias) de pacientes internados na UTI hospitalar; 
 
      * Associar a frequência de higienização bucal realizada na UTI com a condição de 
saúde bucal dos pacientes internados; 













           O estudo foi realizado na cidade de Brasília, Distrito Federal, Brasil, após 
aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Católica de 
Brasília (UCB) sob número CAAE 44578215.0.0000.0029 (ANEXOS A.1, A.2, B, 
C.1, C.2, D, E, F).  
      
            Todos os profissionais da saúde que trabalham nas unidades de terapia 
intensiva (UTIs) dos Hospitais Particulares participantes da pesquisa, indivíduos 
internados na UTI e os responsáveis legais assinaram o termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido. 
 
             A metodologia desta pesquisa foi dividida em 03 etapas distintas para um 
melhor entendimento das condutas realizadas e sistematização dos dados obtidos. 
 
              A etapa 1 consistiu na “Avaliação do conhecimento sobre medidas de 
promoção de saúde bucal realizadas por profissionais da saúde que trabalham nas 
unidades de terapias intensivas (UTIs) em 02 Hospitais Particulares em Brasília-DF”. 
 
              Foi estabelecida uma amostra de conveniência com 71 profissionais da 
saúde que trabalham nas UTIs desses Hospitais Particulares devido a facilidade de 
acesso a essas pessoas, possibilidade de orientações e capacitação dos 
profissionais, de maneira que não prejudicasse a rotina diária de trabalho.   
     
             Os dados foram coletados por meio da aplicação de um questionário 
validado (Soh e colaboradores, 2012) (116) aplicado aos profissionais de 02 
Hospitais Particulares de Brasília-DF. O Hospital 1 composto por 45 profissionais e o 
Hospital 2 composto por 26 profissionais. 
 
             A aplicação do questionário foi feita por um único examinador em locais 
reservados nos próprios Hospitais em um horário não concorrente com as atividades 
desempenhadas pelos profissionais da saúde participantes da pesquisa.   





             Os dados obtidos foram transcritos para uma ficha específica padronizada e 
individualizada (ANEXO G).  
 
             No questionário não houve identificação individualizada dos participantes, de 
maneira a não contribuir para possíveis constrangimentos das respostas obtidas.  
 
                 Os critérios de inclusão foram profissionais que trabalham nas unidades de 
terapia intensiva dos Hospitais.  
  
              As características dos profissionais da saúde de UTIs, bem como as taxas 
de resposta sobre o conhecimento e as atitudes destes profissionais em relação à 
saúde bucal dos pacientes de UTIs foram determinados como dados nominais. Por 
meio da análise descritiva, estes dados foram registrados em números e proporções 
(porcentagens). O teste t de uma amostra entre as proporções das categorias de 
cada variável foi realizado para determinar se houve diferença significativa entre as 
porcentagens. Foi adotado nível de significância de 5% (p < 0,05). Quando a análise 
envolveu múltiplos teste t dentro da mesma variável, o teorema de Bonferroni foi 
utilizado para ajustar o nível crítico de “p”. A análise estatística foi processada a 
partir do programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versão 23.0 (IBM 
Corporation, Armonk, NY, EUA).  
 
             A etapa 2 consistiu na “Avaliação da condição de saúde bucal dos pacientes 
internados na UTI de um Hospital Particular de Brasília-DF”.   
            
             A avaliação da condição bucal dos pacientes internados na UTI foi realizada 
durante 05 meses, 01 período por dia na semana, horário em que o pesquisador se 
encontrava em suas atividades profissionais no Hospital. 
 
            Os dados foram coletados por meio de um exame clínico realizado em 104 
indivíduos, por amostra de conveniência, dos gêneros masculino e feminino, faixa 
etária entre 34 e 93 anos, internados na unidade de terapia intensiva. 





            Os critérios de inclusão para os casos foram: pacientes, de ambos os 
gêneros, internados na UTI desse Hospital e assinatura do termo de consentimento 
livre e esclarecido (TCLE). Pacientes conscientes (sem sedação) assinaram o TCLE 
e os responsáveis legais assinaram dos pacientes que estavam sob sedação. 
 
            Para a coleta dos dados dos pacientes foram utilizados os seguintes 
instrumentos, respeitando todas as vigências éticas e legais:  
 
         - Prontuários médicos e da equipe interdisciplinar na UTI dos quais foram 
extraídos dados referentes: identificação geral (gênero, idade, raça (cor da pele); 
tempo de internação; motivo da internação na UTI; condição de internação do 
paciente (traqueostomizado, intubado orotraquelamente, normal); alimentação do 
paciente (normal, pastosa, mista, nasoenteral); acompanhamento clínico por 
profissionais da saúde (médico, enfermagem (enfermeiros e técnicos de 
enfermagem); fisioterapeuta, fonoaudiólogo, psicólogo, nutricionista, cirurgião-
dentista); tempo de internação e nível de consciência do paciente (sem sedação e 
com sedação (Escala de Ramsay) (119,120). 
 
            - Questionamento, a partir de uma ficha individualizada, aos pacientes 
internados e em condições de consciência considerada normal (sem sedação), 
sobre a freqüência de higienização bucal realizada na UTI logo após a internação 
(nenhuma, 01 vez, 02 vezes, 03 vezes, mais de 03 vezes). 
 
             Os exames intra e extra-bucal, foram realizados sob medidas de adaptação 
profissional em relação à logística e aspectos temporais (horário definido para a 
realização dessas condutas de avaliação odontológica, não prejudicando a rotina 
diária e sistematização da própria UTI) para o atendimento. 
   
              Utilizou-se a luz natural (janelas bem iluminadas na UTI) e a luz artificial 
existente no próprio ambiente hospitalar. Material clínico (espelho bucal, pinça, 
sonda exploradora, espátulas clínicas), gaze, algodão rolete, espátulas de madeira 
para afastar língua e mucosa julgal, abridores de boca (confeccionados com 12 





dentifrício, clorexidina 0,12%, pinça-hemostática (porta-agulha), escova de dente e 
sugador odontológico cirúrgico acoplado ao sistema de sucção à vácuo foram 
organizados para a realização do exame clínico.    
        
               Nos pacientes intubados orotraquealmente, a avaliação clínica da condição 
bucal foi realizada em equipe e apoio interdisciplinar da fisioterapeuta (estabilização 
e movimentação do tubo, além de posicionamento correto do paciente sob 
monitoramento) e equipe de enfermagem (técnicos de enfermagem) nas ações de 
auxílio clínico e constante sucção (aspiração). 
 
                 Avaliou-se, clinicamente, a presença de processo inflamatório gengival 
(Lobene e colaboradores, 1986) (117,118,119), uso de próteses dentárias e a 
presença de saburra no dorso lingual (Da Cruz e colaboradores, 2014) (93).  
 
                 Na avaliação do processo inflamatório gengival, foi utilizado o Índice 
Gengival Modificado (Lobene e colaboradores, 1986) (118), caracterizado por ser 
menos invasivo e traumático aos pacientes internados na UTI; é feita a inspeção 
visual da gengiva marginal e papilar de todos os dentes. Foram avaliados os 
pacientes que possuíam dentes e implantes (próteses fixas, próteses parciais 
removíveis e prótese fixa sobre implante). A classificação após a inspeção visual era 
: 0 = ausência de inflamação ; 1 = leve inflamação ou com ligeiras alterações na cor 
e textura , mas não em todas as partes do gengival papilar ou marginal; 2 = ligeira 
inflamação , tais como os critérios anteriores , em todas as porções da gengiva 
marginal ou papilar ; 3 = moderado , superfície brilhante inflamação , eritema , 
edema e / ou hipertrofia gengival de papilar ou marginal ; 4 = grave inflamação : 
eritema , edema e / ou hipertrofia gengival marginal da unidade ou sangramento 
espontâneo , papilar , congestão ou ulceração).  
 
             A avaliação das próteses foi feita a partir da inspeção e/ou remoção das 
mesmas: próteses totais superior e inferior, próteses parciais removíveis superior e 
inferior, próteses fixas, próteses sobre implantes, enquanto a avaliação do dorso 





visível, um terço da língua, dois terços da língua e toda a extensão lingual) (Da Cruz 
e colaboradores, 2014) (93). 
              Previamente à avaliação, não foram realizadas medidas de orientações ou 
higienização bucal nos pacientes, com o intuito de observar a real rotina hospitalar e 
atividades desenvolvidas no contexto da promoção da saúde bucal.    
       
               O protocolo de higienização bucal na UTI realizado após a avaliação da 
condição bucal dos pacientes foi baseado na remoção do biofilme, saburra lingual e 
restos alimentares. O posicionamento do paciente na cama da UTI a 45°, avaliação 
da sedação do paciente e estabilização do tubo orotraqueal (respiração artificial), 
quando necessária, realizada pelos fisioterapeutas e suspensão da alimentação 
nasoenteral, quando necessária, realizada pela equipe de enfermagem 
(42,43,69,91).  
 
               As condutas foram realizadas de maneira padronizada: hidratação labial 
com vaselina sólida e utilização do expansor bucal (maior visualização das regiões 
mais posteriores). Nos pacientes usuários de próteses totais e removíveis, eram 
retiradas e higienizadas com ação mecânica (escova dentária e clorexidina 0,12%). 
Inicialmente, a higienização dentária e das próteses (fixas ou protocolos – implantes 
associados a próteses totais fixadas) foi feita com a ação mecânica da escova de 
dente associada a dentifrício, sob irrigação da solução de clorexidina 0,12% e 
constante sucção (sugador cirúrgico e bomba à vácuo da UTI). As condutas clínicas 
que visaram a diminuição ou eliminação da saburra lingual eram realizadas com 
utilização da pinça-hemostática associada à gaze embebida em solução de 
clorexidina 0,12%, com movimentos no sentido póstero-anterior da língua, sob 
constante sucção (21,22). 
 
                Todos os dados obtidos foram transcritos para uma ficha específica de 
cada paciente na UTI, conforme modelo da ficha de avaliação clínica (ANEXO H).  
 
      As características gerais e bucais dos pacientes de UTIs também foram 
determinadas como dados nominais. Por meio da análise descritiva, estes dados 
foram registrados em números e proporções (porcentagens). Somente a idade dos 





teste t de uma amostra entre as proporções das categorias de cada variável foi 
realizado para determinar se houve diferença significativa entre as porcentagens. Foi 
adotado nível de significância de 5% (p < 0,05). Quando a análise envolveu múltiplos 
teste t dentro da mesma variável, o teorema de Bonferroni foi utilizado para ajustar o 
nível crítico de “p”. A análise estatística foi processada a partir do programa 
Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versão 23.0 (IBM Corporation, 
Armonk, NY, EUA).  
 
              A etapa 3 consistiu na “Associação existente entre as atividades de 
promoção de saúde bucal (higienização) realizadas e a avaliação da condição de 
saúde bucal dos pacientes internados na unidade de terapia intensiva (UTI) de um 
Hospital Particular em Brasília-DF”. 
 
               A avaliação da frequência de higienização bucal dos pacientes internados 
na UTI foi feita por meio de questionamento aos pacientes com nível de 
consciência (sem qualquer tipo de sedação), totalizando 71 indivíduos, de 104 
avaliados clinicamente.  
 
                Os pacientes foram questionados em relação , se após a internação nessa 
unidade de terapia intensiva desse específico Hospital, foram realizadas algumas 
medidas de higienização bucal pelos profissionais da saúde.  
 
                 Foram utilizados os seguintes critérios de avaliação de questionamento 
ao paciente sobre as condutas de higienização bucal realizadas: 1 – não foi 
realizada a higienização bucal ; 2 – foi feita 01 (uma) vez a higienização bucal ; 3 – 
foram feitas 02 (duas) vezes a higienização bucal ; 4 – foram feitas 03 (três) vezes a 
higienização bucal ; 5 – foram feitas mais de 03 vezes a higienização bucal. 
 
                 Todos os dados obtidos foram transcritos para uma ficha específica de 
cada paciente na UTI, conforme modelo da ficha de avaliação clínica (ANEXO H). 
 
                  Para a associação, foram utilizados os parâmetros de índice gengival e 





          Para avaliar a associação das atividades de promoção de saúde bucal 
(higienização) e a condição de saúde bucal dos pacientes de UTIs, duas tabelas de 
contingência foram construídas: frequência de higiene bucal X inflamação 
gengival e frequência de higiene bucal X saburra lingual. A partir das tabelas de 
contingência, o teste Qui-quadrado de Pearson foi aplicado para determinar se há 
associação entre estas variáveis. Foi adotado nível de significância de 5% (p < 0,05). 
A análise estatística foi processada a partir do programa Statistical Package for 
Social Sciences (SPSS), versão 23.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, EUA).  
 
      A fim de melhorar a performance do teste Qui-quadrado e evitar valores 
nulos nas tabelas de contingência, as categorias de frequência de higiene bucal, 
inflamação gengival e saburra lingual foram divididas da seguinte forma: 
- Frequência de higiene bucal: - nenhuma; - uma vez; - duas ou mais vezes; 
- Inflamação gengival (de acordo com alterações na cor, textura e forma da gengiva 
marginal e papilar): - sim (presença clínica); - não (ausência clínica); 

























                 A primeira análise de caráter descritivo foi realizada a partir das 
características de 71 profissionais da saúde (Tabela 1) que atuam em unidades de 
terapias intensivas (UTIs) de dois Hospitais Particulares de Brasília-DF.  
 
              A área da enfermagem (enfermeiros e técnicos de enfermagem) abrange a 
maioria dos profissionais abordados nesta pesquisa (80,3%). 
 
              Observou-se que a maioria dos profissionais tem uma experiência de 
atuação profissional em UTI entre 1 a 3 anos (45,1%); e 4 a 6 anos (24%) em 
relação à amostra. Existe uma distribuição variada em relação à qualificação dos 
profissionais. 
 
               A maioria dos profissionais que atuam nessas UTIs (70%) tem uma jornada 
de trabalho de 12 horas/dia. 
 
Tabela 1 –  Perfil dos profissionais da saúde que trabalham na Unidade de Terapia Intensiva. 
 
Características gerais dos profissionais 
que trabalham na UTI 
n % 
   
Área profissional (n = 71)   
Médico (a) 6 8,5 
Enfermeiro (a) 16 22,5 
Técnico (a) de enfermagem 41 57,8 
Fisioterapeuta 7 9,9 
Fonoaudióloga 1 1,4 
Atuação profissional na UTI (n = 71)   
Menos de um ano 7 9,9 
1-3 anos 32 45,1 
4-6 anos 17 24,0 
7-9 anos 8 11,3 
> 10 anos 7 9,9 
Qualificação profissional (n = 71)   
N/A 10 14,1 






Pós-graduação 25 35,2 
Certificação em UTI 19 26,8 
Curso de primeiros socorros 12 16,9 
Jornada de trabalho diária (n = 71)   
6 horas/dia 12 16,9 
8 horas/dia 8 11,3 
12 horas/dia 50 70,4 
24 horas 1 1,4 
 
             Os participantes da pesquisa foram questionados a respeito de 
conhecimento sobre saburra lingual, biofilme e pneumonia nosocomial (Tabela 2). 
 
             Mais de 85% da amostra tem conhecimento sobre as características clínicas 
da saburra lingual, resultado com significância estatística (p = 0,0000). 
 
             Observou-se no estudo que 42 profissionais da saúde (59,2%) têm 
conhecimento sobre biofilme e suas características. 
 
              A respeito do conhecimento sobre pneumonia nosocomial, 47 profissionais 
responderam ter o conhecimento (p = 0,0002) (Tabela 2).  
 
Tabela 2 – Conhecimento dos profissionais da saúde que trabalham na UTI sobre saburra lingual, 
biofilme e pneumonia nosocomial. 
Conhecimento profissional sobre  n % p 
Saburra lingual (n = 71)    
Não respondeu 2 2,8  
Sim 62 87,3* 0,0000 
Não 7 9.9  
Biofilme (Placa bacteriana) (n = 71)    
Não respondeu 3 4,2  
Sim 42 59,2 NS 
Não 26 36,6  
Pneumonia nosocomial (n = 71)    
Não respondeu 6 8,5  
Sim 47 66,2* 0,0002 
Não 18 25,4  
 
* The One-sample t-test between Yes and No percentages was significant at the .05 critical alpha 
level (p < 0.05). 





             Na Tabela 3 (Gráficos 1, 2 e 3) observou-se as práticas de cuidados bucais 
realizados nos pacientes internados nas UTIs pelos profissionais da saúde. 
 
              A grande maioria dos profissionais (97,2%) realizam medidas de promoção 
de saúde nos pacientes críticos e as ações de higienização oral são feitas por 83,1% 
dos profissionais nos pacientes internados na UTI. 
 
               A frequência de higienização duas vezes ao dia foi a mais prevalente                      
(p ˂ 0,025) entre as medidas de promoção de saúde e ações de higienização bucal. 
  
               A utilização da associação de espátulas de madeira, gaze e escova ou 
somente escova de dente (p ˂ 0,017) foram os métodos mecânicos de controle do 
biofilme mais utilizados, e o uso da clorexidina 0,12 % (p ˂ 0,017), como o método 
químico (Tabela 3).  
 
               A maioria dos profissionais (83,7%) realizam condutas de higienização 
bucal em pacientes que estão intubados orotraquealmente (p = 0,0000). 
 
Tabela 3 – Práticas de higienização bucal realizadas pelos profissionais da saúde na UTI. 
 






Atividades de promoção de saúde (n = 71) 
   
Sim 69 97,2* 0,0000 
Não 2 2,8  
Higiene oral nos pacientes (n = 71)    
Sim 59 83,1* 0,0000 
Não 12 16,9  
Frequência de higiene oral (n = 71)    
Não respondeu 8 11,3  
Uma vez por dia 6 8.5 b  
Duas vezes por dia  33 46,5** a < 0,025 
Três vezes ou mais por dia 24 33,8 a  
Controle mecânico do biofilme (placa bacteriana) (n = 71)    
Não respondeu 6 8,5  
Espátulas e gaze 9 12,7 b  
Espátulas, gaze e escovas dentárias 35 49,3** a < 0,017 
Escovas dentárias 20 28,2 a,b  





Controle químico do biofilme (placa bacteriana)(n = 71)    
Não respondeu 15 21,1  
Não realiza 1 1,4 c  
Pasta dentária 12 16,9 b  
Clorexidina 0,12% 35 49,3** a < 0,017 
Pasta dentária e Clorexidina 0,12% 8 11,3 b,c  
Higiene bucal em pacientes com intubação orotraqueal        
(n = 71) 
   
Não respondeu 6 8,5  
   Sim 63 83,7* 0,0000 
Não 2 2,8  
 
* The One-sample t-test between Yes and No percentages was significant at the .05 critical alpha 
level (p< 0.05). 
** Bonferroni's theorem was used to adjust the critical alpha level. 
Different letters between the groups at baseline indicate statistically significant differences (p< 0.05). 
 




* O teste t de uma amostra entre as frequências foi significante quando p < 0,025. 


























Gráfico 2 – Métodos utilizados pelos profissionais da saúde para o controle mecânico do biofilme em 
pacientes internados na UTI. 
 
 
* O teste t de uma amostra entre os métodos foi significante quando p < 0,017. 
* Teorema de Bonferroni foi usado para ajustar o nível crítico de alfa (p). 
 
Gráfico 3 – Métodos utilizados pelos profissionais da saúde para o controle químico do biofilme em 
pacientes internados na UTI. 
 
 
* O teste t de uma amostra entre os métodos foi significante quando p < 0,017. 























Controle Mecânico do Biofilme Dentário    



























               O método de remoção mecânica do biofilme mais empregado nas UTIs é a 
utilização espátulas, gaze e escovas dentárias sob constante sucção à vácuo, 
entretanto os pacientes conscientes (sem sedação) não recebem ações 
direcionadas à higienização bucal na UTI, em sua maioria. A clorexidina a 0,12% 
tem sido o fármaco mais utilizado nos procedimentos de higiene bucal; 
 
              A Tabela 4 mostra a avaliação das atitudes dos profissionais nas atividades 
de higiene bucal realizadas na UTI.  
 
            A maioria, 80,3% (p = 0,0000), tem tempo suficiente para realizar as 
atividades de higienização bucal nos pacientes na UTI e receberam treinamento 
adequado (56,3%) dessas condutas. 
 
            Observou-se que 59 participantes (p = 0,0000) concordam que a higiene 
bucal tem alta prioridade para pacientes sob ventilação mecânica. 
 
            Quarenta profissionais, 56,4% da amostra (p = 0,03), concordam que a 
cavidade bucal é difícil de ser higienizada; e 34 concordam que existe a necessidade 
de equipamentos e treinamentos mais adequados para essa atividade na UTI.  
 
             Em relação às condutas de higienização bucal utilizando escova de dente, 
54 profissionais (p = 0,0000) realizam essa atividade sob constante sucção à vácuo 
na UTI. 
 
Tabela 4 – Atitudes e percepções dos profissionais da saúde a respeito das condutas de higienização 
bucal dos pacientes internados na UTI. 
 
Atitudes dos profissionais nas atividades de higiene bucal na UTI n % p 
Tenho tempo suficiente para realizar prática de higiene oral pelo 
menos uma vez ao dia (n = 71) 
   
Não respondeu  4 5,6  
Concordo 57 80,3* 0,0000 
Não concordo 10 14,1  
Recebi treinamento adequado para a realização das práticas de 
higiene oral (n = 71) 
   
Não respondeu  6 8,5  





Não concordo 25 35,2  
A higiene oral é uma alta prioridade para pacientes com 
ventilação mecânica (n = 71) 
   
Não respondeu  7 9,9  
Concordo  59 83,1* 0,0000 
Não concordo 5 7,0  
Limpar a cavidade oral é uma tarefa desagradável (n = 71)    
Não respondeu  7 9,9  
Concordo 25 35,2  
Não concordo 39 54,9 NS 
A cavidade oral é difícil de ser limpa (higienizada) (n = 71)    
Não respondeu  8 11,3  
Concordo 40 56,4* 0,03 
Não concordo 23 32,4  
Preciso de equipamentos e treinamentos mais adequados para 
esse tipo de atividade (n = 71) 
   
Não respondeu 8 11,3  
Concordo 34 47,9 NS 
Não concordo 29 40,4  
Quando utilizo escova dental, também utilizo sugador (sucção à 
vácuo) (n = 71) 
   
Não respondeu  7 9.9  
Concordo  54 76.1* 0,0000 
Não concordo 10 14.1  
 
* The One-sample t-test between Agree and Disagree percentages was significant at the .05 critical 
alpha level (p< 0.05). 
NS: non significant (p > 0.05). 
 
               Na avaliação das características gerais dos pacientes internados na UTI de 
um Hospital Particular em Brasília-DF (Tabela 5), a média de idade foi 67,65 ± 13,42 
anos, sendo a menor idade 34 anos e a maior 93, com predominância para o gênero 
masculino (p = 0,017) e raça branca (p ˂ 0,016). 
 
               Os três principais motivos de internação na UTI foram a troca de válvula 
aórtica (27,88%), infarto (15,38%) e pneumonia (9,62%), respectivamente (Gráfico 
4).          
 
              Metade dos pacientes na UTI ficaram mais de 03 dias internados (p < 






                 A maioria dos pacientes avaliados (68,27%) estavam conscientes, ou 
seja, sem qualquer tipo de sedação (p = 0,0001) (Gráfico 6). Entre os pacientes sob 
sedação (31,73%), não houve diferença estatisticamente significante entre os scores 
na Escala de Ramsay. 
 
                 A maioria dos pacientes (79,81%) se encontravam em condições normais         
(p ˂ 0,016) em relação aos traqueostomizados e sob intubação orotraqueal (Gráfico 
7). 
 
Tabela 5 – Perfil dos pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva de um Hospital Particular, 
Brasília-DF. 
Características gerais dos pacientes (n = 104) n % p 
Idade (anos) 67,65 ± 13,42 (34 – 93)   
Gênero    
Masculino 64 61,54 0,017* 
Feminino 40 38,46  
Raça    
Brancos 77 74.04 a < 0,016** 
Negros 24 23.08 b  
Pardos 03 2.88 c  
Tempo de Internação na UTI    
01 dia 13 12,50 a  
02 dias (48 horas) 23 22,12 a  
03 dias (72 horas) 16 15,38 a  
Mais de 03 dias (mais de 72 horas) 
 
52 50,00 b < 0,016** 
Motivo da Internação na UTI    
Cirurgia Cardíaca (troca de válvula aórtica) 29 27,88 _ 
Revascularização 07 6,73  
Arritmia Cardíaca 08 7,69  
Pneumonia 10 9,62  
Ponte de Safena 04 3,85  
Dor Torácica 08 7,69  
Cirurgia Cardíaca (marcapasso) 05 4,81  
Angioplastia 07 6,73  
Aneurisma 03 2,88  





Cateterismo 03 2,88  
Enfisema pulmonar 01 0,96  
Miocardite 02 1,92  
Valvuloplastia 01 0,96  
Nível de Consciência    
Consciente (sem sedação) 71 68,27 0,0001* 
Não consciente (sob sedação) 33 31,73  
Score 1 da Escala de Ramsay 01 0,96  
Score 2 da Escala de Ramsay 07 6,73  
Score 3 da Escala de Ramsay 13 12,50 NS** 
Score 4 da Escala de Ramsay 04 3,85  
Score 5 da Escala de Ramsay 01 0,96  
Score 6 da Escala de Ramsay 07 6,73  
Condição de Internação na UTI    
Traqueostomizado 03 2,88 a  
Intubação orotraqueal 18 17,31 b  
Condições Normais 83 79,81 c < 0,016** 
Via de Alimentação na UTI    
Via Oral 75 72,12 0,0000* 
Via Nasoenteral 29 27,88  
* The One-sample t-test between the percentages was significant at the .05 critical alpha level (p < 
0.05). 
** Bonferroni's theorem was used to adjust the critical alpha level. Different letters between the 
percentages indicate statistically significant differences (p < 0.01). 
NS: non significant (p > 0.003).       
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Gráfico 5 – Tempo de internação dos pacientes na UTI de um Hospital Particular de Brasília, DF. 
 
*  O teste t de uma amostra entre os métodos foi significante quando p < 0,016. 
*  Teorema de Bonferroni foi usado para ajustar o nível crítico de alfa (p). 
 
Gráfico 6 –  Nível de consciência dos pacientes internados na UTI de um Hospital Particular de 
Brasília, DF. 
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Gráfico 7 –  Condição de internação dos pacientes avaliados na UTI de um Hospital Particular de 
Brasília, DF. 
 
* O teste t de uma amostra entre as condições de internação foi significante quando p < 0,016. 
* Teorema de Bonferroni foi usado para ajustar o nível crítico de alfa (p). 
        
                A maioria dos pacientes (72,12%) se alimentavam por via oral (p = 0,0000) 
em relação à via nasoenteral (Gráfico 8). 
 
Gráfico 8 –  Via de alimentação dos pacientes avaliados na UTI de um Hospital Particular de Brasília, 
DF. 
 




















                A partir da avaliação geral dos pacientes, realizou-se uma avaliação das 
condições de saúde bucal dos pacientes na UTI (Tabela 6). 
 
Tabela 6 – Condição de saúde bucal dos pacientes internados na UTI de um Hospital Particular de 
Brasília-DF. 
Características de saúde bucal dos pacientes 
internados na UTI n % 
p 
Acompanhamento Profissional (n = 104)    
Acompanhamento Médico e áreas afins*** 104 100 _ 
Acompanhamento Odontológico 01 0,96  
Frequência de Higiene Bucal (n = 104) ****    
Nenhuma vez 44 42,31 a < 0,005** 
1 vez 39 37,50 a  
2 vezes 16 15,38 b  
3 vezes 02 1,92 c  
Mais de 3 vezes 03 2,88 c  
Frequência de Higiene Bucal em pacientes 
conscientes (n = 71) 
   
Nenhuma vez 29 40,85 a < 0,005** 
1 vez 22 30,99 a  
2 vezes 16 22,54 a  
3 vezes 01 1,41 b  
Mais de 3 vezes 03 4,23 b  
Saburra no Dorso Lingual (n = 104)    
Subclínica (não visível na avaliação) 11 10,58 a  
1/3 da língua 23 22,12 a,b  
2/3 da língua 32 30,77 b  
Toda extensão da língua 38 36,54 b < 0,008** 
Condição da Saúde Bucal (n = 104)    
Sem alterações quanto à inflamação 31 29,81 a  
Inflamação Gengival 32 30,77 a  
Restos Radiculares e Mobilidade 06 5,77 b  
Próteses (total, parcial e/ou implanto-suportada) 43 41,35 a < 0,008** 
Índice Gengival Modificado (Lobene et al, 1986)    
Grau 0 (ausência de inflamação) 35 33,65 a < 0.005** 
Grau 1 (inflamação leve) 18 17,21 a,b  
Grau 2 (ligeira inflamação) 19 18,27 a,b  
Grau 3 (inflamação moderada) 11 10,58 b  





Pacientes edêntulos (não avaliados) 20 19,23  
Presença de dentes (n = 104)    
Dentados 84 80,77 0,0000* 
Desdentados totais 20 19,23  
* The One-sample t-test between the percentages was significant at the .05 critical alpha level (p < 
0.05). 
** Bonferroni's theorem was used to adjust the critical alpha level. Different letters between the 
percentages indicate statistically significant differences (p < 0.005). 
***Acompanhamento de médicos, fisioterapeutas, fonoaudiólogos, psicólogos e nutricionistas. 
****Pergunta realizada diretamente aos pacientes conscientes e à equipe de enfermagem quando o 
paciente estava inconsciente. 
 
               Todos os pacientes receberam acompanhamento durante a sua internação 
na UTI de médicos, fisioterapeutas, fonoaudiólogos, psicólogos e nutricionistas. 
Apenas um paciente (0,96%) foi acompanhado por um cirurgião-dentista em uma 
situação emergencial.           
 
Gráfico 9 – Frequência de higienização bucal realizadas nos pacientes conscientes (sem sedação) 
após questionamento. 
 
* O teste t de uma amostra entre as frequências de higiene bucal foi significante quando p < 0,005. 
* Teorema de Bonferroni foi usado para ajustar o nível crítico de alfa (p). 
* Letras diferentes indicam que diferenças estatisticamente significantes em múltiplas comparações 
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               A maioria dos pacientes não foram submetidos a condutas de higienização 
bucal em nenhuma vez (42,81%) ou forma submetidos a essa prática apenas uma 
vez (37,50%) desde que chegaram à UTI.  
 
                É importante ressaltar que nos pacientes sob sedação, a equipe de 
enfermagem foi responsável pela resposta deste questionamento. Quando isolou-se 
neste mesmo questionamento apenas os pacientes conscientes, ou seja, sem 
sedação, um resultado semelhante foi encontrado; nenhuma vez quanto à 
higienização bucal (40,85%) ou 1 a 2 vezes (30,99% e 22,54% respectivamente), 
com significância estatística (p ˂ 0,005) (Gráfico 9).            
 
Gráfico 10 – Presença de saburra em dorso lingual dos pacientes avaliados na UTI de um Hospital 
Particular de Brasília, DF. 
 
* O teste t de uma amostra entre as extensões de saburra lingual foi significante quando p < 0,008. 
* Teorema de Bonferroni foi usado para ajustar o nível crítico de alfa (p). 
 
               A maioria dos pacientes eram dentados (80,77%) (p < 0,05). Alguns 
pacientes apresentavam próteses dentárias (41,35%), sejam elas parciais, totais ou 
implanto-suportadas (Tabela 6). 
 
               A maioria dos pacientes apresentavam saburra na língua, seja ela em um 
parte ou em toda extensão da língua (p ˂ 0,008) (Gráfico 10). 
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               A maioria dos pacientes não apresentaram sinais de inflamação clínica 
(grau 0 – 33,65%) ou apresentaram níveis leves de inflamação (grau 1 – 17,21% ou 
grau 2 – 18,27%), com significância estatística (p ˂ 0,005) entre os scores gengivais 
(Gráfico 11), talvez pela escolha do método de avaliação ser de caráter visual 
(Lobene e colaboradores, 1986) (118). 
 
          Na associação entre a frequência de higienização relatada pelos pacientes 
conscientes (sem sedação) e a presença de processo inflamatório gengival, houve 
uma associação entre as categorias (p = 0,015).  
 
             Realizou-se uma Tabela 7 (de Contigência) e Gráfico 12 para o melhor 
entendimento dos resultados. 
 
              Observou-se que à medida que se aumenta a frequência de higienização 
bucal, menor é a presença de inflamação gengival encontrada nos pacientes na UTI. 
 
Gráfico 11 – Presença de inflamação gengival em pacientes avaliados na UTI de um Hospital 
Particular de Brasília, DF. 
 
* O teste t de uma amostra entre os scores gengivais foi significante quando p < 0,005. 
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Tabela 7 (de Contingência) - Frequência de higienização relatada pelos pacientes conscientes (sem 
sedação) internados na UTI em relação à presença de processo inflamatório gengival. 
 Presença de Inflamação Gengival  
Frequência de Higiene Não Sim Total 
Nenhuma 05 (19%) 24 (54%) 29 (41%) 
Uma vez 12 (46%) 10 (22%) 22 (31%) 
Duas vezes ou mais 09 (35%) 11 (24%) 20 (28%) 
Total 26 (100%) 45 (100%) 71 (100%) 
 
 
Gráfico 12 - Frequência de higienização relatada pelos pacientes conscientes (sem sedação) 
internados na UTI em relação à presença de processo inflamatório gengival. 
 
 
*O teste de Qui-quadrado de Pearson entre as categorias da frequência de higiene bucal e da 
presença de inflamação gengival foi estatisticamente significante (p < 0,05). 
 
               Na correlação entre a frequência de higienização relatada pelos pacientes 
conscientes (sem sedação) e a presença de saburra lingual, não houve associação 
entre as categorias (p = 0,064). Realizou-se uma Tabela 8 (de Contigência) e 
Gráfico 13 para o melhor entendimento dos resultados. 
      
                Não houve uma relação entre a frequência de higienização bucal realizada 
nos pacientes na UTI e a diminuição da presença da saburra lingual, talvez pela o 
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              A frequência de higienização bucal realizada não se associou à diminuição 
da presença da saburra lingual, ou seja, quanto maior a frequência de higienização, 
nãop houve interferência significativa na diminuição da presença da saburra lingual 
(um terço, dois terços ou toda extensão lingual). 
 
Tabela 8 (de Contingência) - Frequência de higienização relatada pelos pacientes conscientes (sem 
sedação) internados na UTI em relação à presença de saburra lingual. 
 Saburra Lingual  
Frequência de Higiene Subclínica Parcial Completa Total 
Nenhuma 01 (17%) 19 (45%) 09 (39%) 29 (41%) 
Uma vez 01 (17%) 16 (38%) 05 (22%) 22 (31%) 
Duas vezes ou mais 04 (66%) 07 (17%) 09 (39%) 20 (28%) 
Total 06 (100%) 42 (100%) 23 (100%) 71 (100%) 
 
 
Gráfico 13 - Frequência de higienização relatada pelos pacientes conscientes (sem sedação) 





*O teste de Qui-quadrado de Pearson entre as categorias da frequência de higiene bucal e da 
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                         Os resultados mostraram que mais de 80 % dos profissionais são 
enfermeiros e técnicos de enfermagem que realizam tarefas associadas com a 
saúde bucal dos pacientes (Tabela 1). A higiene bucal diária, principalmente a 
remoção de biofilme e saburra lingual são importantes para a promoção da saúde 
em pacientes em pacientes sob cuidados intensivos, sendo este cuidado geralmente 
realizado pela equipe de enfermagem por meio de protocolos e métodos específicos. 
Esses conceitos e achados foram também relatados em vários outros estudos 
(6,7,16,23,34,37,52,73,84,90-92,102,109,115). 
 
                         Considerando-se a etapa 1, esse estudo descreveu o conhecimento 
dos profissionais de saúde que trabalham nas UTIs de dois hospitais privados em 
Brasília-DF, Brasil. Os resultados indicam que a frequência e métodos para fornecer 
cuidados bucais diferiram entre enfermeiros e técnicos de enfermagem. Embora a 
pesquisa tenha sido realizada nas UTIs, este estudo fornece informações 
importantes sobre práticas de higiene e dificuldades identificadas na prestação de 
cuidados para pacientes hospitalizados. 
      
             Importante salientar que neste estudo foi observado que a jornada de 
trabalho enfrentada por esses profissionais é de 12 horas por dia sob constante 
pressão clínica-psicológica de atenção em saúde e cuidados que, muitas vezes, 
pode ser um fator negativo para a execução das ações de promoção de saúde 
bucal.  
 
    Observou-se (Tabela 2) que 87,3% e 66,2 % dos profissionais tinham 
conhecimento a respeito de saburra lingual e pneumonia nosocomial (p = 0,00 e p < 
0,05). Estes resultados são semelhantes aos relatados por Furr e colaboradores 
(2004) (4), Simpson e colaboradores (2007) (10), Barnes e colaboradores (2014) 
(16), Oliveira e colaboradores (17), Kah e colaboradores (2008) (50), Vilela e 
colaboradores (2015) (94), em que a maioria dos profissionais de saúde estavam 
cientes das condições clínicas mais freqüentemente presentes na cavidade bucal de 
pacientes internados em UTI, inclusive da relação entre saburra lingual e problemas 





mecânica para remoção do biofilme e saburra lingual. 
 
              A dificuldade de manter a higiene bucal em pacientes intubados foi um 
grande problema relatado por mais de 83% dos entrevistados (p = 0,0000) (Tabela 
3). A saúde bucal é uma preocupação constante nessas condições especialmente 
em pacientes intubados, cuja condição dificulta os procedimentos preventivos, fato 
encontrado também em trabalhos anteriores (13,14,23,37,42,65); a inadequação dos 
procedimentos realizados pode contribuir para o acúmulo de reservatórios 
microbianos associados ao acúmulo de biofilme e saburra lingual, contribuindo para 
problemas sistêmicos (9,19,30,43,55,68,84,90,94,110,113). 
         
              De acordo com os resultados mostrados na Tabela 3, cuidados de saúde 
bucal são procedimentos de rotina no hospital pesquisado o que representa 83,1 % 
da amostra (p = 0,0000); no entanto, não há padronização da frequência, 
preparação técnica, manejo clínico, tempo para execução, motivação e capacitação 
profissional, com base em informações fornecidas pela maioria dos participantes. Os 
mesmos achados são relatados nos estudos de Berry e colaboradores (2007) (15), 
Araújo e colaboradores (2009) (24), Oliveira e colaboradores (2014) (34) e Frenkel e 
colaboradores (2002) (52) que abordam as mesmas dificuldades na realização 
dessas condutas e a falta de protocolos específicos.  Vale salientar que não se tem 
certeza da rotina desses procedimentos em outros hospitais de Brasilia, obedecendo 
a um protocolo padronizado. 
               A maioria dos participantes realizam a higiene bucal do paciente crítico, 
pelo menos duas vezes ou 3 vezes (ou mais) por dia (p = 0,025), uma diferença 
significativa em comparação com outras rotinas (Tabela 3) (Gráfico 1) . Esta 
freqüência de higiene bucal na UTI encontrada nesse estudo é semelhante à 
relatada por Berry e colaboradores (2007) (15), Sona e colaboradores (2009) (40), 
Soh e colaboradores (2012) (116), com o objetivo de reduzir a formação de biofilme 
e saburra lingual e, indiretamente, contribuir para a diminuição das taxas de 
infecções hospitalares. Porém nas atividades de observação diária dessas 
atividades na UTI não se observou essa padronização de condutas. 
 





cuidados para o estabelecimento da saúde bucal dos pacientes nas UTIs (6,7,13,17, 
20-25, 29, 33, 37, 39, 41, 55, 73, 82, 84, 90, 92, 94, 97, 99 ,102 ,109 ,115), incluindo 
o uso de escovas de dentes, gazes, e espátulas de madeira e somente escova (p ˂ 
0,017), sendo este método o mais utilizado pelos profissionais (Tabela 3) (Gráfico 
2). 
 
              A utilização da clorexidina 0,12% sem álcool (p ˂ 0,017) (83,7% dos 
profissionais) foi o método químico mais utilizado na UTI (Tabela 3) (Gráfico 3), 
protocolo clínico comum aos  estudos de Cutler e colaboradores (2005) (8), Berry e 
colaboradores (2007) (15), Miranda e colaboradores (2010) (22), Feider e 
colaboradores (2010) (37), Yako (2000) (41), Associação Brasileira de Medicina 
Intensiva (AMIB) (2015) (42), Kiyoshi-Teo e colaboradores (2015) (65), Silva e 
colaboradores (2015) (72), Munro e colaboradores (2009) (81), Beraldo e De 
Andrade (2008) (89), Neelis (2014) (91), Van Nieuwenhoven e colaboradores (2004) 
(100), os quais também aconselham a utilização de clorexidina a 0,12% por ser um 
antimicrobiano eficaz nesses casos   . 
 
              As atividades de higienização bucal foram realizadas em todos os pacientes 
internados na UTI por meio da combinação química (clorexidina 0,12%) com a 
mecânica de escovas e gaze proporcionando a diminuição da incidência de 
infecções oportunistas como a pneumonia nosocomial (20, 37, 73, 81). Esta prática 
é indicada, principalmente, para pacientes intubados sob ventilação mecânica, pois 
são nichos de acúmulo bacteriano (gram-negativas) (15, 16, 84). Os resultados do 
estudo atual são semelhantes em comparação aos anteriores já realizados (6, 13, 
31, 37, 40, 52,  73, 81), os quais utilizam a clorexidina 0,12% como o principal meio 
de protocolo na higienização bucal nos pacientes na UTI. 
   
               Diante do planejamento logístico, nem todos os hospitais utilizam a 
clorexidina 0,12% como um método efetivo e rotineiro para a manutenção da saúde 
bucal de pacientes internados na UTI, talvez pela falta de conhecimento científico e 
clínico dos benefícios desse medicamento, bem como a possibilidade de economia 






   As práticas de higiene bucal no paciente crítico deveriam ser realizadas de 
maneira padronizada por todos os profissionais que trabalham nas UTIs, a fim de 
prestar assistência adequada e integral aos pacientes hospitalizados. Essas são 
recomendações de consenso citadas nos trabalhos de Barnes (2014) (16), Türk e 
colaboradores (2012) (29), Nelson e colaboradores (2010) (45), Frenkel e 
colaboradores (2002) (52), Handa e colaboradores (2014) (73), Munro e 
colaboradores (2009) (82). Observou-se no estudo que a maioria dos profissionais 
realizam essa atividade, porém sem uma padronização na frequência e método 
específico (Tabela 3) (Gráfico 1). 
 
               O conhecimento sobre a importância da manutenção da saúde bucal para 
prevenção de doenças respiratórias, principalmente a direcionada para pacientes 
sob ventilação mecânica na UTI, também foi aqui observado (Tabela 4), condição 
também observada em outros estudos realizados (6, 80, 115).  
 
                A maioria dos profissionais (83,1%) que trabalham na UTI associavam a 
obrigatoriedade da realização das atividades de higiene bucal com as demais 
práticas de cuidados gerais para os pacientes críticos (Tabela 4) e relataram ter 
tempo suficiente para executar essas tarefas. Embora relataram apresentar algumas 
dificuldades na realização adequada da higiene oral (p = 0,03), a maioria realizava 
essas condutas com o auxílio da aspiração a vácuo (p < 0,05). Esses fatos são 
também semelhantes às dificuldades e práticas relatadas por Furr e colaboradores 
(2004) (4), Simpson e colaboradores (2007) (10), Schneid e colaboradores (2007) 
(23), Pear e colaboradores (2007) (69), Türk e colaboradores (2012) (92), Araújo e 
colaboradores (2012) (101). 
 
                 Realmente na prática clínica existe a dificuldade dos profissionais em 
realizarem as condutas corretas de higienização bucal, talvez pela falta de interesse, 
preparo técnico e motivação em relação à importância dessa atividade para a saúde 
do paciente internado na UTI. Ou talvez, pela ideia ainda aceita de forma quase 
atávica que a saúde bucal pode ser colocada em planos prioritários inferiores as 
demais medidas e tratamentos médicos empregados, não só em ambiente hospitalar 





     É importante que os profissionais da saúde procurem formação, 
capacitação e orientações sobre as medidas e protocolos existentes direcionados à 
promoção de saúde bucal de pacientes em UTIs (6,8,14,24,33,42,52,92). Os 
resultados do presente estudo revelam diferenças nas práticas e conhecimentos 
entre os profissionais avaliadas, indicando a necessidade de ações educativas e 
preparatórias adicionais, a fim de melhorar os serviços de saúde bucal realizados. 
 
                 Os resultados deste estudo sugerem que é necessário educar os 
profissionais que atuam nesse setor hospitalar crítico, sobre a direta relação e 
associação do biofilme, saburra lingual e condição sistêmica dos pacientes, 
melhorando a formação e capacitação desses profissionais, contribuindo para a 
elaboração padronizada de protocolos de cuidados de acordo com a realidade e 
necessidades hospitalares, promovendo, assim, a saúde bucal de pacientes em 
UTIs. 
 
                   Na etapa 2, a partir da credibilidade de um dos Hospitais Particulares de 
Brasília-DF, caracterizado por assistir pacientes com problemas cardíacos e 
participante desse estudo, e autorização por parte dos familiares e pacientes 
conscientes internados nessa UTI hospitalar, foi realizada uma análise descritiva das 
características gerais dos pacientes internados na UTI para o conhecimento do perfil 
da atenção hospitalar, além das características odontológicas, totalizando 104 
pacientes críticos, constituindo a etapa 2 desse estudo. 
 
                   Os resultados mostraram que a média de idade dos pacientes 
internados foi de 67,65 (Tabela 5) o que caracteriza, diante dos padrões 
hospitalares, o perfil da presença de idosos como integrantes mais acometidos pela 
internação nas UTIs devido a problemas respiratórios e cardiovasculares. Condição 
semelhante ao estudo realizado por Müller (2015) (99) em que os idosos são mais 
acometidos por problemas relacionados à deficiência de higiene bucal e das 
próteses, contribuindo para maiores riscos de pneumonia. 
    
                   O relato de caso clínico realizado na UTI por Miranda e Montenegro 





prevenção da pneumonia nosocomial em um paciente idoso e contribuir nessa 
atenção integral ao paciente. 
 
                   As ações direcionadas aos cuidados paliativos são mais frequentes em 
pacientes idosos na UTI de acordo com Nelson e colaboradores (2010) (45), o 
modelo integrativo de assistência visa ações diárias benéficas à saúde integral do 
idoso, contribuindo na eliminação de processos inflamatórios, infecciosos e dor 
presentes na cavidade bucal desses pacientes críticos.  
 
                  Observou-se que o gênero masculino (p = 0,017) foi o mais prevalente 
com 61,54% da amostra em relação ao gênero feminino (38,46%) (Tabela 5), fato 
este que pode ser explicado pelo fato dos homens terem pouca preocupação com a 
saúde geral e que, diante das adversidades e problemas de saúde, são os mais 
acometidos por problemas cardíacos e complicações sistêmicas, necessitando de 
mais intervenções médicas complexas e recuperação nas unidades de terapia 
intensiva.  
    
                  Características semelhantes ao estudo feito por Barbosa e colaboradores 
(2010) (11) em que avaliaram o perfil de 194 pacientes sob terapia intensiva com 
pneumonia nosocomial no Hospital Metropolitano de Urgência e Emergência 
(HMUE), em Belém - PA, entre janeiro de 2009 a janeiro de 2010, em que 87,7% da 
amostra eram do gênero masculino, porém se diferencia do estudo em relação à 
média de idade que foi de 38,7 anos. 
 
                  A presença do gênero feminino, também, foi mais prevalente no estudo 
realizado por Müller (2015) (99) em que, dos 524 pacientes idosos avaliados, 296 
eram mulheres, e média de idade de 87,8 anos.  
 
                Na Tabela 5, observa-se que os pacientes da raça branca (p < 0,016) 
foram os mais prevalentes (74,04%) nessa UTI, com significância estatística em 
relação aos pacientes da raça negra (23,08%) e parda (2,88%). 
 





microbiota bucal, favorecendo a predominância de bactérias gram negativas 
associadas à pneumonia nosocomial, adquirida entre 48 horas a 72 horas após a 
internação na UTI. Estudo realizado por Silvestrini e Cruz (2004) (9), de caráter 
prospectivo com análise quantitativa, determinou a taxa de pneumonia associada à 
ventilação mecânica em uma UTI em um período de 07 meses. Os autores 
observaram que a média de dias de internação foi quase 03 vezes maior nos 
pacientes com PAV e que as ações de promoção de saúde bucal podem contribuir 
na diminuição das taxas de PAV e internação hospitalar. 
 
                 De acordo com Barbosa e colaboradores (2010) (11), em estudo realizado 
na cidade Belém-PA, no período de 1 ano, 73 pacientes com pneumonia nosocomial 
internados nas UTIs, foram acompanhados. Observou-se que, a partir do lavado 
broncoalveolar, hemocultura e secreção traqueal, o Staphylococus aureus, agente 
infeccioso nas infecções nosocomiais esteve presente em 30,7% da amostra e que 
essa bacteria poderia colonizar o biofilme, que aumenta com o período de 
internação. 
 
                     Um estudo transversal foi realizado, no município de Nova Friburgo no 
Rio de Janeiro, por Oliveira e colaboradores (2007) (17). Os autores analizaram 
cultura das amostras do aspirado traqueal para identificar os microorganismos 
responsáveis pela pneumonia nosocomial (PN) comparando com as amostras 
microbiológicas do biofilme dentário, saburra lingual e tubo do umidificador 
(ventilação mecânica) de 30 pacientes diagnosticados com pneumonia nosocomial. 
Observou-se nesses pacientes que 70% dessas bactérias foram encontradas no 
biofilme, 63,33% na saburra lingual, 73,33% no tubo do respirador artificial e em 
43,33% em todas as áreas simultaneamente. Essas condições enfatizam que o 
biofilme e saburra lingual podem servir como reservatórios microbianos associados à 
pneumonia nosocomial. 
 
                    O estudo acima descrito se relaciona, também, como o trabalho 
prospectivo feito por Scannapieco e colaboradores (1992) (19), durante 02 meses, 
em que sugerem que bactérias associadas à pneumonia nosocomial colonizam o 





em alguns casos, essa colonização ocorre por um número significativo de bactérias 
e que o biofilme é um importante reservatório patogênico. 
 
                    O tempo de internação de 52 pacientes acompanhados no estudo foi 
superior a 03 dias, (p ˂ 0,016) (Tabela 5), demonstrando a preocupação e a 
necessidade de condutas direcionadas para a promoção de saúde bucal, pois o 
período crítico de internação na UTI é entre 48 e 72 horas ou mais de 72 horas, 
necessitando de  atividades educativas, técnicas e clínicas sobre essa problemática 
ressaltam Nelson e colaboradores (2010) (3) que abordam os modelos de 
assistências em saúde para pacientes na UTI e enfatizam que as condutas de 
promoção de saúde bucal são fundamentais. 
 
                  De acordo com Simpson e colaboradores (2007) (10), as condutas de 
promoção de saúde bucal nas UTIs são consideradas condutas a serem realizadas 
diariamente e rotineiras a fim de contribuir para uma assistência multi-interdisciplinar 
do paciente crítico. 
 
                   A realização desse estudo foi feita em um Hospital Cardiológico em que 
os principais motivos de internação na UTI foram devido à cirurgia para troca de 
válvula cardíaca (27,88%), seguida por pacientes acometidos pelo infarto do 
miocárdio (15,38%) e pneumonia (9,62%) (Tabela 5) (Gráfico 4). Essa 
especificidade hospitalar, necessita que as condutas odontológicas sejam realizadas 
previamente e posteriormente aos procedimentos médicos, de maneira a minimizar 
as taxas de infecções hospitalares associadas à endocardite bacterina e pneumonia 
nosocomial conforme abordado nas Diretrizes brasileiras par tratamento das 
pneumonias adquiridas no hospital e das associadas à ventilação mecânica da 
Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (2007) (67) em que aborda as 
condutas em saúde bucal realizadas na UTI, principalmente, como orientação para a 
diminuição das taxas de pneumonia nococomial. 
          
                  A Escala de Ramsey, instrumento utilizado para avaliação de 
consciências dos pacientes no estudo, é usualmente utilizada nas unidades de 





de scores, de maneira a contribuir para uma maior investigação global e 
recuperação do enfermo pela equipe médica e dos profissionais da saúde (119,120). 
O cirurgião-dentista e equipe hospitalar devem estar preparados para um melhor 
entendimento dessa avaliação, de maneira a contribuir nas condutas específicas e 
direcionadas ao paciente internado na UTI.  
 
                 Em relação ao nível de consciência dos pacientes internados nessa UTI, 
que correspondeu a não estar submetido a qualquer ação sedativa (medicamentosa) 
no período da investigação, 71 pacientes (68,27%) (p = 0,0001), estavam 
conscientes em relação aos demais que estavam sob classificação dos scores da 
Escala de Ramsey (Tabela 5), fato que permitiu uma maior facilidade de cooperação 
nas condutas de investigação da saúde bucal e respostas aos questionamentos 
feitos para o estudo. 
 
                    Os doentes em UTIs podem estar sob o suporte de equipamentos e 
condições de saúde específicas, como intubados e/ou traqueostomizados, bem 
como a presença de uma condição sistêmica de difícil controle que impossibilita que 
as ações de promoção de saúde bucal sejam realizadas. Existe a necessidade de 
um planejamento e execução clínica interdisciplinar enfatiza Yako (2000) (5) em que 
aborda no manual de procedimentos invasivos a serem realizados na UTI, a 
necessidade de preparo e capacitação profissional nas condutas direcionadas ao 
pacientes. A responsabilidade ética e de funções deve ser compartilhada com os 
profissionais da saúde envolvidos para a melhor assistência ao paciente crítico.  
            
                   Observou-se que 79,81% da amostra (83 pacientes) (p < 0,016), 
estavam em condições normais (Tabela 5) em relação às demais condições, sem 
qualquer tipo de atenção e equipamentos hospitalares que visavam a recuperação 
dos mesmos o que facilitou a investigação clínica do nosso estudo.  
 
                   Condições mais complexas do estado de saúde do paciente na UTI, 
podem contribuir para que estejam traqueostomizados. Três pacientes 
traqueostomizados (2,88%) e 18 intubados (17,31%) fizeram parte da amostra 





diante da especificidade do Hospital estudado, tiveram um número não significativo 
em relação aos pacientes em condições normais. 
 
                     A dieta e o tipo de alimentação prescritos para os pacientes das UTIs 
são fundamentais para o direcionamento das condutas de higienização e 
orientações para a promoção da saúde bucal, enfatizam Britto e colaboradores 
(2007) (7) que abordam a grande dificuldade enfrentada pela equipe de enfermagem 
no cuidado da saúde bucal de pacientes na UTI, pela falta de preparo educacional e 
clínico de enfrentar, por exemplo, situações específicas como os pacientes 
intubados. Sabe-se que a alimentação via oral contribui para que as atividades de 
higienização bucal sejam realizadas com maior frequência, devendo ser 
responsabilidade da equipe e/ou paciente, ressaltam Scheneid e colaboradores 
(2007) (23). 
 
                    De acordo com Araújo e colaboradores (2009) (24) após a análise de 
percepções e ações de cuidados bucais realizados por equipes de enfermagem em 
unidades de tratamento intensivo em hospitais públicos e privados de Belém-PA, 
observou-se a escassez e ações inadequadas em relação às ações de higienização 
bucal na UTI o que contribui para a não remoção correta do biofilme de pacientes 
submetidos a dieta via oral. Enfatizam, também, que os recurso disponíveis nos 
hospitais visitados são impróprios, impossibilitando a manutenção da saúde bucal de 
maneira correta. 
 
                    Conforme foi observado no estudo (Tabela 5) (Gráfico 8), 75 pacientes 
(72,12%) (p = 0,0000), se alimentavam por via oral em comparação aos pacientes 
que se alimentavam por via nasoenteral (29 pacientes – 27,88%), necessitando de 
ações de higienização bucal efetivas na rotina da UTI desse Hospital.  
 
                     É importante que os profissionais da saúde e cirurgiões-dentistas que 
atuam nas UTIs tenham o conhecimento dessa condição nutricional, principalmente 
para a efetivação e criação de protocolos específicos de higienização bucal para os 
pacientes internados, orientações para a equipe, assim como um protocolo 





condutas em saúde bucal, evitando intercorrências como a possibilidade de vômito 
por parte dos pacientes ressalta o Departamento de Odontologia e Enfermagem da 
Associação Brasileira de Medicina Intensiva (AMIB) (2015) (42) que elaborou um 
minucioso protocolo a ser seguido pelos profissionais da saúde que trabalham nas 
UTIs brasileiras no contexto de um protocolo específico padronizado a ser 
implementado no Brasil para as atividades de promoção de saúde bucal. 
 
                     Essa mesma conduta e orientações prévias ao atendimento 
odontológico ao paciente na UTI, também, foi enfatizada e preconizada por Neelis 
(2014) (91) em que aborda as atividades como promover cuidados bucais em 
pacientes críticos. Importante ressaltar que essas atividades são realizadas pela 
equipe de enfermagem em outros países e não existe a efetiva presença do 
cirurgião-dentista como parte integrante desse setor hospitalar. 
 
                     Todos os pacientes (n=104) receberam atenção interdisciplinar dos 
profissionais da área médica e afins (fisioterapeuta, fonoaudiólogo, enfermeira, 
técnico de enfermagem, nutricionista e psicólogo) (Tabela 6), conforme assistência 
nos hospitais brasileiros e internacionais.  
 
                      No estudo, 01 paciente recebeu assistência odontológica na UTI 
devido a uma situação emergencial (Tabela 6).  
 
                       Apesar da existência de um Projeto de Lei Nacional em tramitação 
(1,2,14,63,101) em que indica a obrigatoriedade da presença do cirurgião-dentista 
na atenção em saúde nas UTIs, além da Normatização pela ANVISA no ano de 
2010 (RD – 07) (106) que enfatiza a existência da assistência odontológica para o 
funcionamento das UTIs no Brasil, poucos hospitais brasileiros credibilizam essa 
assistência. 
 
                       A falta de conhecimento por parte dos profissionais da saúde que 
trabalham nas UTIs e o próprio “sistema hospitalar” sobre a relação da saúde bucal 
e condições sistêmicas pode ser um forte indicativo da não atuação do cirurgião-







                      Por isso a necessidade de orientações à equipe hospitalar e 
intensivista diante dessa problemática, contribuindo, talvez, para a melhoria da 
assistência ao paciente crítico e possibilidade de diminuição das taxas de infecções 
hospitalares. 
 
                      A não efetividade para remoção da saburra lingual foi observada no 
estudo (Tabela 6) (Gráfico 10), em que mais de 85% da amostra (93 pacientes) 
apresentaram saburra lingual seja parcial ou total sem diferença, com destaque para 
a presença em toda a extensão lingual (p ˂ 0,008).   
 
                     No estudo observou-se que a deficiência de higienização lingual esteve 
presente em grande maioria dos pacientes avaliados (Tabela 6). 
 
                   A saburra lingual é uma problemática condição de saúde bucal 
encontrada em pacientes nas UTIs, pois é um importante reservatório microbiano de 
bactérias gram negativas associadas à pneumonia adquirida no ambiente hospitalar 
(12,17,19,21,72,75,102), enfatizado em parágrafos anteriores.   
 
                    A utilização de próteses pelos pacientes nas UTIs, bem como as 
corretas ações de manutenção da higienização das mesmas é uma problemática a 
ser avaliada nos pacientes, pois favorecem o acúmulo de biofilme e restos 
alimentares, contribuindo para um novo reservatório microbiano e abertura ao 
surgimento de doenças oportunistas como a candidose (38,42,57,62,87,91,93).  
 
                     No protocolo de condutas de higiene bucal nos pacientes nas UTI 
publicado pelo Departamento de Odontologia e Enfermagem da AMIB (2015) (42), 
existe a necessidade de condutas de manutenção da higienização das próteses 
dentárias por meio da escovação das mesmas com clorexidina 0,12%. Importante 
ressaltar que a remoção das próteses é recomendada nos pacientes inconscientes, 






                     Da Cruz e colaboradores (2014) (93) realizaram um estudo descritivo 
para avaliar a condição de saúde bucal de pacientes internados na UTI em que 
avaliaram 35 pacientes em dois momentos (até 48 horas após a internação e em 72 
horas após a primeira avaliação). Observou-se índice de placa, condição de mucosa 
e presença ou não de prótese dentária, número de dentes presentes e índice de 
saburra ligual. Constatou-se que todos os pacientes apresentaram biofilme, a 
saburra ligual esteve presente em 24 pacientes (69%) e 21 pacientes não eram 
usuários de próteses (61%). Ressaltam que o acúmulo de saburra e biofilme 
dentário e nas próteses aumentam com o tempo de internação, necessitando de 
condutas direcionadas à remoção desses reservatórios microbianos.           
 
                     No estudo foi observado (Tabela 6) que mais de 40% da amostra (43 
pacientes) eram usuários de próteses (total, parcial, implanto-suportada) (p < 0,008) 
em comparação às outras condições clínicas encontradas, o que determina a 
necessidade de um sistema de ações específicas e direcionadas a manutenção da 
higiene das próteses dentárias dos pacientes na UTI, bem como a remoção das 
mesmas. Fato este pouco observado na rotina desse Hospital, em que muitas 
situações clínicas de descaso com a remoção e higienização das próteses dentárias 
não foram realizadas.  
 
                      As ações educativas e de preparo profissional em relação às medidas 
de higienização das próteses, bem como a retirada (próteses total e parcial) das 
mesmas durante a internação na UTI, podem contribuir para um melhor controle do 
acúmulo de restos alimentares e biofilme, por isso a presença do cirurgião-dentista 
de maneira a capacitar essa equipe hospitalar.  
 
                    Ações de higienização bucal são pouco realizadas nas UTIs, talvez pelo 
não preparo profissional por parte dos técnicos de enfermagem (profissionais que 
desempenham essa função), bem como a existência de mais uma tarefa a ser 
executada diante da rotina profissional (4,7,23,24,26,41,44,65,71), fato este 
comprovado no estudo pelas respostas dos 71 pacientes conscientes (Tabela 6) 
(Gráfico 9) que enfatizaram que, após a internação na UTI, mais de 40% da 





No nosso estudo observou-se uma discrepância nas respostas dos profissionais que 
fazem as condutas de higienização bucal com as respostas dos pacientes que 
informam não ter recebido essas ações após internação na UTI. 
 
                    A ausência de processo inflamatório gengival foi um sinal clínico 
encontrado na maioria dos pacientes avaliados, 35 pacientes (p ˂ 0,005) (Tabela 6) 
(Gráfico 11), fato este que pode estar relacionado ao constante uso da clorexidina 
0,12% na UTI e/ou medidas de higienização bucal realizadas pelos profissionais da 
saúde, inclusive os próprios pacientes em condições. 
 
                      Existe uma relação direta entre a deficiência de higienização e 
aumento do processo inflamatório gengival.No estudo observou-se que, quanto mais 
vezes eram realizadas as condutas de higienização bucal (freqüência) dos pacientes 
na UTI, menor foi a existência da inflamação gengival (p < 0,05) encontrada nos 
pacientes avaliados (n = 71) (Tabela 7 (de Contigência))(Gráfico 12). 
 
                          A saburra lingual pode ser considerado um significativo reservatório 
de bactérias associadas à pneumonia adquirida em ambiente hospitalar e existe a 
necessidade de ações efetivas e direcionadas à melhoria da saúde bucal e 
diminuição da saburra e biofilme em pacientes internados em UTIs 
(6,12,16,17,19,20,37,39,43,55,62,65,73,84,91,92,94,99,102,103), conforme 
elucidado anteriormente nas explicações da tese.  
 
                      Observou-se no estudo que, independente da frequência de 
higienização (nenhuma, uma vez e duas vezes ou mais) realizada nos pacientes 
nessa UTI a saburra lingual esteve presente, seja parcialmente ou em toda a 
extensão lingual (Tabela 8 (de Contigência))(Gráfico 13).  
 
                        Essa não significância estatística (p > 0,05) dessa correlação entre 
freqüência de higienização e saburra lingual pode ser explicada pelo número de 
participantes da amostra, bem como as especificidades de classificação da presença 
de saburra lingual utilizadas no estudo. Ou seja, a higienização bucal está sendo 





sem um protocolo específico, pois não contempla a higienização da língua.  
 
                       Diante das dificuldades e possibilidades de avaliação da saúde bucal 
dos pacientes internados na UTI, a partir de uma descrição geral da saúde bucal, 
poucos e direcionados estudos investigativos e clínicos, a destacar os de Oliveira e 
colaboradores (2007) (17), Miranda e colaboradores (2009) (21), Miranda e 
Montenegro (2010) (22), Rabelo e colaboradores (2010) (36), Osman e Aggour 
(2014) (38), Silva e colaboradores (2015) (72), Munro e colaboradores (2009) (81), 
Türk e colaboradores (2012) (92), Da Cruz e colaboradores (2014) (93), Rello e 
colaboradores (2007) (102), foram realizados abordando essa temática, o que 
credibiliza o estudo realizado como uma fonte de diretrizes, orientações e pauta para 
futuras discussões sobre as condutas preventivas de saúde bucal realizadas nas 
UTIs, além de servir como um direcionamento a novos trabalhos, pesquisas e 
atitudes clínicas. 
 
                      Devido à complexidade da condição sistêmica e fragilidade do 
paciente crítico, bem como a existência de possibilidades menos invasivas de 
avaliação da condição bucal, principalmente relacionadas a processos inflamatórios 
gengivais e acesso à cavidade bucal, a utilização do Índice Gengival Modificado 
(Lobene e colaboradores, 1986) (Tabela 6) (Gráfico 11) permitiu uma análise da 
presença de processo inflamatório gengival nos pacientes dentados e com implantes 
internados nessa UTI.    
  
                        É importante ressaltar, que a inflamação gengival deve ser observada 
em pacientes internados em um Hospital Cardiológico em que as condutas 
direcionadas à prevenção da endocardite bacteriana devem ser priorizadas 
enfatizam Rose e colaboradores (2002) (55) que descrevem com oa saúde bucal, 
especialmente a doença periodontal, contribui para o aumento do risco de doenças 
cardiovasculares. Enfatizam, também, a necessidade de condutas em saúde bucal 
previamente a procedimentos cardíacos cirúrgicos, como o foco na prevenção da 
endocardite bacteriana. 
 





aumento do risco de endocardite bacteriana foi bem explicada no estudo de Lockhart 
e colaboradores (2009) (87) em que abordam que pacientes com presença de 
cálculo e biofilme apresentam riscos de bacteremia a serem adquiridas em ambiente 
hospitalar, necessitando de condutas direcionadas à remoção mecânica do biofilme 
e eliminação dos fatores relacionados ao processo gengival. 
 
                        A rotina desse Hospital é baseada na utilização da clorexidina a 
0,12% como meio de higienização bucal na UTI que está relacionada ao estudo de 
Beraldo e De Andrade (2008) (89) que, por meio de uma revisão sistemática e meta-
análises e ensaios clínicos randomizados, concluiu que a clorexidina parece diminuir 
a colonização bacteriana e pode favorecer a redução dos índices de pneumonia 
associada à ventilação mecânica (PAV), bem como a sua utilização previamente a 
cirurgias cardíacas e após, o que pode ter contribuído para uma condição de 
ausência de processo inflamatório gengival na maioria dos pacientes (n = 35) (p ˂ 
0,005) avaliados em comparação aos outros níveis (graus) de inflamação. 
 
                        A utilização da clorexidina a 0,12% como medida direcionada à 
promoção de saúde bucal é uma rotina empregada nas UTIs na maioria dos 
hospitais brasileiros (5,11,14,26,28,32,53,42,63,67,69,72,77,89,97,101) os quais 
seguem as recomendações internacionais e de outros países e estudos mais 
aprofundados  (8,15,20,33,37,38,43,55,73,82,90,94,102,109,113,115,116), pois o 
correto uso, contribui para uma ação bactericida e bacteriostática 
(6,7,13,23,41,65,70,81,100,103,108,114) na formação do biofilme e desorganização 
bacteriana, ou seja, proporcionado a diminuição de reservatórios microbianos 
associados a infecções hospitalares.  
 
                           Enfatizamos, a partir do estudo realizado, a elaboração e criação de 
um protocolo padrão a ser realizado nos pacientes internados na UTI baseado na 
ação mecânica e química de medidas para a promoção de saúde bucal nas UTIs 
pelo cirurgião-dentista capacitado de maneira técnica, clínica e educacional sobre 
essa específica situação.  
 





nasoententeral, pacientes não colaboradores (utilização da sedação medicamentosa 
– a decidir com o médico na UTI), hidratação dos lábios com vaselina sólida (facilitar 
a colocação do expansor), utilização do expansor bucal em todos os pacientes (em 
condições normais, intubados orotraquealmente – auxílio da equipe interdisciplinar), 
remoção de próteses dentárias e higienização; higienização bucal com escova 
dentária (ação mecânica), com pasta de dente e clorexidina 0,12% sob constante 
sucção à vácuo. A higienização da língua deve ser feita no sentido póstero-anterior 
com a utilização de escova de dente e/ou porta-agulha com gaze embebida em 
clorexidina 0,12%, limpadores de língua, também, podem ser utilizados. Condutas 
devem ser feitas, no mínimo 02 vezes, ao dia, principalmente no período noturno. 
 
                  Na dificuldade de abertura bucal, a confecção de abridores de boca com 
espátulas de madeira (14-16 palitos), associados a gaze e esparadrapo, podem 
contribuir como facilitadores e melhoria da visualização da área de atividade clínica, 
com o enfoque, principalmente, nas regiões posteriores (papilas valadas e 
orofaringe), consideradas de difícil acesso pela equipe hospitalar (profissionais que 
trabalham nas Unidades de Terapia Intensiva (UTIs)). 
 
                 Diante do exposto e estudo realizado, credibilizamos uma breve 
orientação sobre as ações mecânicas e químicas de controle do biofilme dentário e 
saburra lingual. De maneira a contribuir na diminuição de processos inflamatórios e 
acúmulo de reservatórios microbianos gram negativos associados a infecções 
hospitalares (pneumonia nosocomial). 
 
                Tais orientações podem servir como direcionamento das ações de 
promoção de saúde bucal a serem realizadas nos hospitais privados e públicos 
brasileiros, como uma padronização de condutas. 













           Com base nos resultados encontrados e levando-se em consideração as 
limitações desse estudo pode-se sugerir que:  
  
1. Foi elaborado uma diretriz (protocolo) específico de condutas de higienização 
bucal direcionados para a remoção mecânica e química do biofilme e saburra 
lingual de pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva; 
 
2. Os resultados desse estudo sugerem a necessidade da presença do 
cirurgião-dentista nessa UTI, de maneira educacional e clínica, a fim de 
contribuir para o melhoramento do serviço em saúde realizado para os 
pacientes internados; 
 
3.  Necessidade de capacitação técnica, clínica e educacional dos profissionais 
que trabalham nas UTIs sobre a associação entre biofilme e saburra lingual 
com condições sistêmicas; 
  
4. A higienização bucal nas UTIs é considerada uma atividade importante na 
UTI, porém difícil de ser realizada, necessitando de orientações, suporte 
logístico e técnico necessários pelo cirurgião-dentista à equipe 
interdisciplinar; 
 
5. Existe a necessidade permanente de padronização e implementação de 
protocolos preventivos e de  cuidados dentários e das próteses, a fim de se 
promover a saúde bucal de pacientes em UTIs. Entretanto, as condutas de 
higienização bucal realizadas nas UTIs não são efetivas para a remoção da 
saburra lingual;      
 
6. A maioria dos pacientes apresenta um tempo de internação na UTI igual ou 
superior a 48 horas (período crítico), necessitando de ações odontológicas 







7. O perfil dos pacientes internados na UTI desse estudo necessita de 
assistência integral nas condutas preventivas, educacionais e clínicas de 
promoção de saúde bucal; 
 
8. Necessidade de realização de mais estudos clínicos e padronizados sobre a 
condição de saúde bucal de pacientes internados em UTIs, bem como 
avaliações do conhecimento dos profissionais que desempenham as 
atividades de higienização bucal nas UTIs brasileiras, por meio do protocolo 
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ANEXO C.1 – FOLHA DE ROSTO ASSINADA PARA O COMITÊ DE ÉTICA EM 






ANEXO C.2 – FOLHA DE ROSTO ASSINADA PARA O COMITÊ DE ÉTICA EM 






ANEXO D – FOLHA DE ROSTO ASSINADA PARA O COMITÊ DE ÉTICA EM 







ANEXO E – FOLHA DE ROSTO ASSINADA PARA O COMITÊ DE ÉTICA EM 















ANEXO G – QUESTIONÁRIO APLICADO AOS PROFISSIONAIS DA SAÚDE QUE 
TRABALHAM NAS UNIDADES DE TERAPIAS INTENSIVAS – HOSPITAIS 
PARTICULARES 1 E 2 
Soh KL, Ghazali SS, Soh KG, Raman RA, Abdullah SSS, Ong SL. Oral care practice for the 
ventilated patients in intensive care units: a pilot survey. J Infect Dev Ctries. 2012; 6(4): 333-9.  
 
Pesquisa:  “AVALIAÇÃO DO CONHECIMENTO DE PROFISSIONAIS QUE ATUAM EM UTI DE UM HOSPITAL 
PARTICULAR SOBRE MEDIDAS DE PROMOÇÃO DE SAÚDE BUCAL EM BRASÍLIA-DF ” 
 
Pesquisador: ALEXANDRE F MIRANDA – COORDENADOR 
QUESTIONÁRIO 
PROFISSSINAIS DA SAÚDE – Hospitais 1 e 2  
 
Idade:                                                                                                                                         
Número: ____ 
Curso de formação: 
Tempo de atuação profissional: 
UTI Cardiológica:     (     ) 
Unidades de Internação Hospitalar:     (    ) 
 
1. Há quanto tempo trabalha nessa área (UTI)? 
 
Menos de 1 ano     (     )      
1 – 3 anos               (     )      
4 – 6 anos               (     ) 
7 – 9 anos               (     )     
Mais de 10 anos    (      ) 
 
2. Há quanto tempo trabalha na UTI do HCBr? 
 
Menos de 1 ano      (      )     
1 – 3 anos                (      )    
4 – 6 anos                (      )   
7 – 9 anos          (      )   
Mais de 10 anos     (      ) 
 
3. Posição / Área da saúde envolvida: 
 
Médico (a)                                   (     )    
Enfermeiro(a)                              (     )   
Técnico (a) de enfermagem      (     )   
Fisioterapeuta                              (     )  
Fonoaudiólogo(a)                        (     )  
Nutricionista                                 (     )   
Farmacêutico(a)                           (     )   








4. Qualificação / Cursos de capacitação (pode ser marcada mais de uma 
alternativa) em UTI 
 
Graduação                                     (      )    
Especialização / Pós-graduação      (      )    
Mestrado/Doutorado                           (      ) 
Curso de primeiros socorros              (      )       
Atualização em terapia intensiva      (       ) 
 
5. Expediente de trabalho: 
 
06 horas    (      )   
08 horas            (      )   
12 horas            (      )    
24 horas            (      ) 
 
6. São realizadas medidas de promoção de saúde bucal nos pacientes 
internados na UTI? 
 
Sim                                        (     )       
Não                                        (     ) 
 
7. Você sabe o que é SABURRA LINGUAL? 
 
Sim                                       (     )        
Não                                       (     ) 
 
8. Você sabe o que é BIOFILME DENTÁRIO ? 
 
Sim                                       (     )       
Não                                       (     ) 
 
9. Você já realizou higienização bucal e/ou das próteses dentárias dos 
pacientes internados na UTI? 
Sim                                      (     )   
Não                                      (     ) 
 
10. Práticas de higiene oral no paciente:  
 
Pinça + algodão                                             (     )   
Pinça + gaze                       (     ) 
Espátula de madeira e gaze               (     )    
Escova de dente (manual/elétrica)               (     ) 
 
11. Como é feita, se realizada, a higienização bucal dos pacientes críticos na 
UTI: 
 
 Pasta dental Clorexidina 0,12% 
Escova de dente 
 
  










12. Frequência de escovação dentária / higienização bucal nos pacientes 
críticos: 
 
 Mais de uma vez ao 
dia 
Quantas vezes? 
Uma vez ao dia Nunca 
Escova de dente    
    
    
 
13.  A partir das situações abaixo, assinale a alternativa que representa o 
seu conhecimento e prática clínica na UTI adulto do HCBr: 
 Concordo Não concordo 
Tenho tempo suficiente para 
realizar prática de higiene 




adequado para a realização 
das práticas de higiene oral. 
  
A higiene oral é uma alta 
prioridade para pacientes 
com ventilação mecânica. 
  
Limpar a cavidade oral é uma 
tarefa desagradável. 
  
A cavidade oral é difícil de 
ser limpa. 
  
A cavidade oral da maioria 
dos pacientes com 
ventilação mecânica piora 
independente do que eu faça. 
  
Preciso de equipamentos e 
treinamentos mais 
adequados para esse tipo de 
atividade 
  
Quando utilizo escova 












14. Em pacientes intubados orotraquealmente, são feitas ações de 
higienização bucal? 
 
Sim                         (      )     
Não                         (      ) 
 
15. Se realizadas, como são feitas a higienização bucal de pacientes 
intubados orotraquealmente? Favor citar. 
 
 
16. Você sabe o que é PNEUMONIA NOSOCOMIAL? 
 
Sim                       (      )       
Não                       (      ) 
 
17. Você já teve alguma orientação ou conhecimento (leitura, ouviu falar...) 
de que medidas de promoção de saúde bucal (higienização, eliminação 
de saburra lingual e biofilme) podem contribuir na diminuição dos 
índices de pneumonia nosocomial em UTIs? 
 
Sim                    (      )        
Não                   (      ) 
 
18. Você faz parte de alguma entidade/sociedade de classe em Terapia 
Intensiva? Se SIM, qual? Desde quando? Exemplo: Alexandre Franco 
Miranda – membro cirurgião-dentista da Associação de Medicina Intensiva Brasileira 























ANEXO H – FICHA DE AVALIAÇÃO DA CONDIÇÃO BUCAL E 
QUESTIONAMENTO SOBRE MEDIDAS DE PROMOÇÃO DE SAÚDE BUCAL 
REALIZADAS NA UTI 
Pesquisa:  “AVALIAÇÃO DO CONHECIMENTO DE PROFISSIONAIS QUE ATUAM EM UTI DE UM HOSPITAL 
PARTICULAR SOBRE MEDIDAS DE PROMOÇÃO DE SAÚDE BUCAL EM BRASÍLIA-DF”” 
 
Pesquisador: ALEXANDRE F MIRANDA – COORDENADOR 
FICHA DE EXAME CLÍNICO 
Avaliação da Condição de Saúde Bucal na UTI  
Número: _________ 
 
Nome do Paciente: 
__________________________________________________________________________ 
Gênero:                                            Cor da pele:                                               Idade:  
 








*Nível de consciência: 
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 
  Escala Ramsay (Paciente sob SEDAÇÃO na UTI): (   ) 1  (   ) 2  (   ) 3  (   ) 4  (    ) 5  (    ) 6         
 
*Condição de internação do paciente na UTI: 
Traqueostomizado                                 (     ) 
Intubado orotraquealmente                   (     ) 
Condições normais                                (     ) 
 
*Alimentação do paciente na UTI: 
Normal                   (     ) 
Pastosa                  (     ) 
Mista                      (     ) 
Nasoenteral           (     ) 
 
* Cuidador; Familiar:     
Presente  (   )           
Ausente   (   )      
 
*  Acompanhamento por profissional da saúde na UTI: 
 
Médico                                                             (    )    
Enfermeiro e Técnicos de Enfermagem       (    ) 
Fisioterapeuta                                                 (    )  
Fonoaudiólogo                                                (    )    
Psicólogo                                                         (    )    





Cirurgião-dentista                                          (    ) 
 
* Como é feita a Higienização bucal realizada na UTI:                  
COM Auxílio       (     )                   
SEM Auxílio        (     )                                  
 
*Qual a Frequência de higienização bucal realizada na UTI por dia :  
Nenhuma                       (     ) 
01 vez                             (     ) 
02 vezes                         (     ) 
03 vezes                         (     ) 
Mais de 03 vezes           (     ) 









































*Apresenta PROCESSO INFLAMATÓRIO GENGIVAL: 
Sim                (      ) 
Não                (      ) 
* Índice Gengival Modificado (Lobene et al., 1986): 
0 (    ) 
1 (    ) 
2 (    ) 
3 (    ) 
4 (    ) 
 
* Utiliza PRÓTESES DENTÁRIAS: 
Sim                (      ) 
Não                (      ) 
 
* Tipo de PRÓTESE DENTÁRIA: 
Próteses Totais Superior e Inferior                                                           (      ) 
Prótese Total Superior                                                                                (      ) 
Prótese Total Inferior                                                                                   (      ) 
Próteses Parciais Removíveis Superior e Inferior                                    (      ) 
Prótese Parcial Removível Superior                                                          (      ) 
Prótese Parcial Removível Inferior                                                             (      ) 
Protocolos Superior e Inferior (Implantes dentários + Prótese Total)    (      ) 
Protocolo Superior (Implantes dentários + Prótese Total)                       (      ) 
Protocolo Inferior (Implantes dentários + Prótese Total)                         (      ) 
 
*** Presença de SABURRA LINGUAL (dorso lingual) (Cruz e colaboradores, 2014): 
Ausente                                    (     )                    
1/3 da língua                            (     ) 
2/3 da língua                            (     ) 
Toda a extensão da língua       (     ) 
 
*** HIGIENIZAÇÃO BUCAL (presença de biofilme): 
Satisfatória       (     ) 
Insatisfatória    (     ) 
 
*** PRÓTESES DENTÁRIAS (condição de higienização): 
Satisfatórias          (     ) 
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Objective: To assess the level of knowledge and difficulties concerning hospitalized patients 
regarding preventive oral health measures among professionals working in intensive care 
units (ICUs). 
Methods: A cross-sectional survey was conducted among 71 health professionals working in 
the ICU. A self-administered questionnaire was used to determine the methods used, 
frequency, and attitude toward oral care provided to patients in Brazilian ICUs. The variables 
were analyzed using descriptive statistics (percentages). A one-sample t-test between 
proportions was used to assess significant differences between percentages. T-statistics 
were considered statistically significant for p < 0.05. Bonferroni correction was applied to 
account for multiple testing. 





ICU (70.4%); 87.3% and 66.2% reported having knowledge about coated tongue and 
nosocomial pneumonia, respectively (p < 0.05). Most reported using spatulas, gauze, and 
toothbrushes (49.3%) or only toothbrushes (28.2%) with 0.12% chlorhexidine (49.3%) to 
sanitize the oral cavity of ICU patients (p < 0.01). Most professionals felt that adequate time 
was available to provide oral care to ICU patients and that oral care was a priority for 
mechanically ventilated patients (80.3% and 83.1% respectively, p < 0.05). However, most 
professionals (56.4%) reported feeling that the oral cavity was difficult to clean (p < 0.05). 
Conclusion: The survey results suggest that additional education is necessary to increase 
awareness among ICU professionals of the association between dental plaque and systemic 
conditions of patients, to standardize oral care protocols, and to promote the oral health of 
patients in ICUs. 
Keywords: Intensive Care Unit, Hospital Dental Services, Oral health, Oral care, Dental 
Hygiene, Ventilator-Associated Pneumonia, Education, Quality of life 
 
Introduction 
Hospitalized patients, especially those in intensive care units (ICUs), require 
specialized care. Their critical health conditions make them more dependent on a 
multidisciplinary team able to provide ethical, humane, and clinical help, especially in their 
daily activities. Most of these patients are not able to perform the simplest activities, including 
their own oral hygiene. Thus, providing oral care to these patients is very important. 1,2 
Oral hygiene is necessary for patients in ICUs because it helps to maintain the health 
of their stomatognathic systems. Without proper assistance, the health conditions of critical 
patients in the ICU may be aggravated. In addition, oral hygiene is often precarious in ICU 
patients. Finally, changes in salivary flow caused by medications that worsen and unbalance 
the oral environment may increase biofilm formation. 2-4 
Previous reports have suggested that professionals working in Brazilian hospitals 
give little credibility to dental activities such as oral hygiene, and do not usually recognize the 
close association between oral hygiene and prevention of systemic diseases. Health care 
professionals must be made aware that oral hygiene may improve the health conditions of 
hospitalized patients. 3 
Dentistry practice in hospitals aims to prevent and eliminate potential infection 
sources, including inflammation and painful symptoms caused by oral problems that may 
directly affect systemic conditions of critically ill patients and jeopardize their recovery.5,6 
Most dentistry performed in hospitals focuses on curative and rehabilitative 
treatments. However, education and prevention are equally important, and require 





Dentists working in ICUs play an important role in patient oral health. They assess the 
accumulation of biofilm, tongue coating, dental caries, halitosis, oral lesions, partial or full 
prosthetics, periodontal disease, and residual fungal diseases within the oral cavity.3,8,9 
Gram-positive bacteria often constitute the oral microflora of healthy individuals. 
However, the balance of oral microflora of patients hospitalized in ICUs for more than 48 
hours tends to change. These changes lead to a prevalence of gram-negative bacteria such 
as Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, Acinetobacter baumanii, 
Haemophilus influenzae, and Pseudomonas aeruginosa. These bacteria have all been 
associated with nosocomial pneumonia.8,9 
Studies have correlated biofilm on the tongue with increased levels of gram-negative 
bacteria. Biofilm on tooth surfaces, coated tongues, and periodontal disease tend to 
aggravate patient clinical conditions because they offer an optimal environment for growth of 
gram-negative bacteria. This growth results in more virulent oral microflora. Therefore, 
dentists and other professionals involved in caring for critically ill patients should be aware of 
the need for effective elimination of these factors and prevention of bacterial development in 
the mouth.3,5,8,9 
Nursing technicians are mostly responsible for performing oral hygiene in critically ill 
patients in ICUs. These professionals are supervised in the promotional activities of oral 
health for nurses and medical staff. However , the daily activities of care and work require a 
lot of attention to intensive care patients. 1,6,10 
The current study evaluated measures used by healthcare professionals to promote 
oral health in critically ill patients in ICUs. It also assessed the major difficulties encountered 
while carrying out preventive protocols for oral health promotion in ICUs of private hospitals 
in Brasilia, Brazil. 
Study population and methods 
Study design 
 This cross-section survey was conducted with health professionals in the ICUs of two 
hospitals in Brasilia, Brazil.  
A sample size of 71 subjects was recruited at random. The survey included all 
healthcare professionals in the ICUs of two hospitals. 
Survey  
 A self-administered validated questionnaire adapted from a study by Soh et al. 11 was 
used in this study. This questionnaire reflected the practice of oral hygiene in ICUs. The 
questionnaire consisted of a section focused on the oral hygiene protocol performed in the 
ICU, the oral care practiced by these healthcare professionals, the frequency of oral hygiene, 






 The professionals were also asked to identify the type of mouthwash used for oral 
care. They also responded to questions regarding the support provided by the hospital and 
their attitudes towards these topics. Finally, the participants were asked to provide 
demographic data such as age, level of qualification, type of ICU where they currently 
worked, and length of service. 
Procedures 
 Data were collected during the first half of 2015. The head researcher distributed a 
package of envelopes, each containing the questionnaire as well as guidelines for 
completing the questionnaire, in a single room of the hospital. Participation in this survey did 
not negatively affect care of patients in the ICUs in which the health professionals worked. 
 All health professionals working in the ICUs were invited to participate.  
Ethical considerations 
 Ethical approval for this study was granted by the Ethical Committee of the Catholic 
University of Brasilia, CAAE number 44578215.0.0000.0029, and private hospitals 
authorized to conduct this survey, according to ethical principles of the Declaration of 
Helsinki. All participants signed an informed consent form to participate in the study.  
Data analysis 
Data were analyzed using the SPSS Statistics for Windows, version 17.0 software 
(SPSS, Inc., Chicago, IL, USA). The variables were analyzed using descriptive statistics 
reported as proportions (percentages). A one-sample t-test between proportions was 
performed to identify significant differences between the percentages. T-statistic values were 
considered statistically significant for p < 0.05. Bonferroni correction was applied for multiple 
simultaneous tests. 
Results  
The study sample consisted of 71 health professionals working in the ICUs of two 
private hospitals in Brasilia, Brazil. Among these professionals, the majority (80.3%) were 
nurse technicians and nurses (41; 57.8% and 16; 22.5%, respectively). Doctors, 
physiotherapists, and speech therapists were also included in the total sample. The 
professionals’ characteristics are shown in Table 1. Most professionals reported working in 
the ICU between 1-3 (45.1%) and 4-6 years (24%), with a typical 12-hour workday (70.4%). 
There was a wide distribution in their qualifications. 
Table 1 – Characteristics of professionals responding to the survey. 
Characteristics n % 
Profession (n = 71)   





Nurse 16 22.5 
Practical nurse 41 57.8 




ICU experience (n = 71)   
Less than one year 7 9.9 
1-3 years 32 45.1 
4-6 years 17 24.0 
7-9 years 8 11.3 
>10 years 7 9.9 
Qualifications (n = 71)   
N/A 10 14.1 
Graduate degree 5 7.0 
Post-graduate 25 35.2 
ICU certified 19 26.8 
Post basic critical care 12 16.9 
Shift length (n = 71)   
6 hours/day 12 16.9 
8 hours/day 8 11.3 
12 hours/day 50 70.4 
24 hours 1 1.4 
 
            Table 2 summarizes the professionals’ knowledge about coated tongue, biofilms, and 
nosocomial pneumonia. A significant proportion reported knowing about coated tongue 
(87.3%) and nosocomial pneumonia (66.2%) (p < 0.05). However, a similar proportion of 
professionals had no knowledge about biofilms (p > 0.05).  
Table 2 – Knowledge about coated tongue, biofilm, and nosocomial pneumonia. 
Knowledge n % p 
Knowledge about coated tongue (n = 71)    
N/A 2 2.8  
Yes 62 87.3* 0.0000 
No 7 9.9  
Knowledge about biofilm (n = 71)    
N/A 3 4.2  





No 26 36.6  
Knowledge about nosocomial pneumonia (n = 
71) 
   
N/A 6 8.5  
Yes 47 66.2* 0.0002 
No 18 25.4  
* Significant one-sample t-test result between percentages of Agree and Disagree (p < 0.05). 
N/A: no answer. 
NS: non-significant (p > 0.05). 
 
Most professionals (97.2%) reported performing activities to promote patient health, 
83.1% cleaned the oral cavities of patients in the ICU, and 83.7% cleaned the oral cavities of 
patients with orotracheal intubation (p < 0.05). Approximately 46.5% of professionals 
reported practicing oral care at least twice daily, and 33.8% reported practicing oral care 
three times daily (Table 3). 
Table 3 – Oral care practices in patients in ICUs. 
Oral care practices in patients in ICUs n % p 
Health promotion activities (n = 71)    
Yes 69 97.2* 0.0000 
No 2 2.8  
Oral hygiene of patients (n = 71)    
Yes 59 83.1* 0.0000 
No 12 16.9  
Frequency of oral hygiene (n = 71)    
N/A 8 11.3  
Once a day 6 8.5 b  
Twice a day  33 46.5** a <0.025 
Three times a day or more 24 33.8 a  
Mechanical control of biofilm (n = 71)    
N/A 6 8.5  
Spatulas and gauze 9 12.7 b  
Spatulas, gauze, and toothbrushes 35 49.3** a <0.017 
Toothbrushes 20 28.2 a,b  
Forceps, spatulas, gauze, and toothbrushes 1 1.4 c  
Chemical control of biofilm (n = 71)    





Nothing 1 1.4 c  
Toothpaste 12 16.9 b  
0.12% chlorhexidine  35 49.3** a <0.017 
0.12% toothpaste and chlorhexidine  8 11.3 b,c  
Oral hygiene of patients with orotracheal intubation (n 
= 71) 
   
N/A 6 8.5  
Yes 63 83.7* 0.0000 
No 2 2.8  
* Significant one-sample t-test result between percentages of Agree and Disagree (p < 0.05). 
** Bonferroni-corrected. 
Different letters (a , b , c) between the groups at baseline indicate statistically significant 
differences (p < 0.01). 
N/A: no answer. 
The methods for oral care varied (Table 3), and more than one method was often 
used. Spatulas, gauze, and toothbrushes were the primary materials used by the majority 
(49.3%) of professionals (p < 0.017). Some (28.2%) used only toothbrushes. Among 71 
professionals, 49.3% reported using a 0.12% chlorhexidine mouthwash (p < 0.017), while 
16.9% used only toothpaste, and 11.3% used both chlorhexidine and toothpaste. Only 1.4% 
of the professionals did not use a chemical for biofilm control. 
Most professionals reported having a positive attitude toward providing oral care for 
ICU patients (Table 4), with 83.1% agreeing that oral care is a high-priority procedure for 
mechanically ventilated patients (p < 0.05). Approximately 80.3% agreed that they had 
adequate time to perform oral care procedures (p < 0.05), and 76.1% confirmed that they 
used an aspiration vacuum to perform oral hygiene procedures on ICU patients (p < 0.05). 
However, 56.4% of the professionals felt that the oral cavity was a difficult body area to clean 
(p < 0.05). 
Table 4 – Professionals’ attitude towards oral care practices in ICUs. 
Professionals’ attitude towards oral care practices in ICU n % p 
I have adequate time to provide oral care (n = 71)    
N/A 4 5.6  
Agree 57 80.3* 0.0000 
Disagree 10 14.1  
I have been given adequate training in providing oral care (n 
= 71) 
   





Agree 40 56.3 NS 
Disagree 25 35.2  
Oral care is a very high priority for mechanically ventilated 
patients (n = 71) 
   
N/A 7 9.9  
Agree 59 83.1* 0.0000 
Disagree 5 7.0  
Cleaning the oral cavity is an unpleasant task (n = 71)    
N/A 7 9.9  
Agree 25 35.2  
Disagree 39 54.9 NS 
The oral cavity is difficult to clean (n = 71)    
N/A 8 11.3  
Agree 40 56.4* 0.03 
Disagree 23 32.4  
I need better supplies and equipment (n = 71)    
N/A 8 11.3  
Agree 34 47.9 NS 
Disagree 29 40.4  
When I perform tooth brushing in patients I also use the 
aspiration vacuum (n = 71) 
   
N/A 7 9.9  
Agree 54 76.1* 0.0000 
Disagree 10 14.1  
* Significant one-sample t-test result between percentages of Agree and Disagree (p < 0.05). 
N/A: no answer. 
NS: non-significant (p > 0.05). 
 
Discussion 
 This study describes the knowledge of health professionals working in the ICUs of 
two private hospitals in Brasilia, Brazil. The results indicate that the frequency and methods 
for providing oral care differed among nurses and nursing technicians. Although research 
has been conducted in ICUs of these hospitals, this study provides important information 
regarding oral hygiene practices in ICUs and identified difficulties in providing this care to 
hospitalized patients. 





and nursing technicians who performed tasks associated with oral health in patients in ICUs 
(Table 1). Other studies have also reported that daily oral hygiene, mainly the removal of 
plaque and tongue coatings, is important for health promotion in patients in ICUs patients; 
this care is usually performed by qualified nursing staff who have been trained in specific oral 
hygiene methods and protocols. 14.15 
 This study (Table 2) observed that 87.3% and 66.2% of the professionals had 
knowledge regarding tongue coating and nosocomial pneumonia, respectively (p = 0.00 and 
p < 0.05, respectively). These results are similar to those reported by Barnes et al. 16, in 
which the majority of health professionals were aware of the clinical conditions most 
frequently present in the oral cavity of ICU patients, including tongue coating and systemic 
problems, especially nosocomial pneumonia. 
  The difficulty of maintaining oral hygiene in intubated patients was a major problem 
reported by more than 83% of the respondents (p = 0.00) (Table 3). Oral health is a constant 
concern in ICUs, especially in intubated patients 10 ; inadequate hygiene can contribute to the 
accumulation of microbial reservoirs associated with biofilm and tongue coatings, which may 
lead to systemic harm in these patients.  
 Oral health care in the ICU is a routine procedure in hospitals (Table 3), representing 
83.1% of the sample (p = 0.00); however, in a study by Berry et al. 17 , there is no 
standardization for the frequency, technical preparation, clinical management, time for 
execution, motivation, and professional capacities, based on information provided by the 
majority of the study participants.  
 Most of the professionals in this study performed oral hygiene at least twice daily 
(Table 3), a significant difference compared to other routines (p = 0.025) (Table 3). This 
frequency of oral hygiene in the ICU was also reported by Sona et al. 4 , Soh et al. 11, and 
Schleder and Pizon 18, with the aim of reducing biofilm formation and tongue coating, and 
subsequently reducing the number of hospital infections. 
 Mechanical cleaning is an essential activity in oral health care in ICUs 2,11,17, including 
the use of toothbrushes, gauze, and wooden spatulas (p = 0.017); this method was most 
commonly used by the professionals in the current study (Table 3), along with chemical 
cleaning with 0.12% chlorhexidine (83.7% of professionals). 
 Combined chemical (0.12% chlorhexidine) and mechanical cleaning should be 
performed on all hospitalized patients in the ICU, as it has been shown to decrease the 
incidence of opportunistic infections such as nosocomial pneumonia 7,18-20. This practice is 
primarily indicated for intubated patients, because the tube and feeding ducts are niches for 
accumulation of gram-negative bacteria 12,16,17. The findings of the current study are similar to 





 Knowledge about the importance of maintaining oral health for prevention of 
respiratory diseases in the hospital environment, particularly the ICU, was also observed in 
this study (Table 4), similar to that observed in other studies 6,8,9. 
 These hygienic practices should be standard treatments performed by all 
professionals working in ICUs in order to provide adequate care to hospitalized patients 
13,14,16,18. 
 The majority of health professionals working in the ICU in the current study (80.3%) 
associated oral hygiene activities with other care practices for critical patients (Table 4) and 
reported having adequate time to execute these tasks. Although they reported some 
difficulties in performing proper oral hygiene (p = 0.03), most performed them with the help of 
vacuum aspiration (p < 0.05), a finding are similar to those reported in previous studies 
2,11,12,17,20. 
 It is important for healthcare professionals to seek training on measures and protocols 
that promote the oral health of patients in ICUs 5,16. The results of the current study reveal 
differences in practices and knowledge among the healthcare professionals evaluated in this 
study, indicating the need for additional educational and preparatory activities in order to 
improve oral health services performed in the ICUs evaluated in this study.  
Conclusion 
The results of this study suggest that is necessary to educate ICU professionals 
about the association between dental plaque and systemic condition of patients, improve 
training of ICU professionals, and standardize oral care protocols in order to promote oral 
health of patients in ICUs. 
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A falta de políticas efetivas em relação a manutenção da saúde bucal nos hospitais 
contribuem para o aumento de doenças sistêmicas e prejuízos à saúde do paciente. O 
cirurgião-dentista tem importância no diagnóstico, planejamento e condutas clínicas 
interdisciplinares que visam a qualidade de vida dos pacientes. O presente trabalho, por 
meio de uma revisão bibliográfica, tem como objetivo abordar o contexto da odontologia 
hospitalar, enfatizando a regulamentação dessa prática, áreas de atuação, relação saúde 
bucal-sistêmica, procedimentos clínicos preventivos, dificuldades clínicas e breves 





bibliográficos sobre a prática odontológica hospitalar. Adotaram-se como critérios de 
inclusão: artigos publicados em português e inglês, indexados nas bases de dados LILACS, 
SciELO e PubMed; publicados no período de 2007 a 2015 e legislação sobre o tema, 
totalizando 33 referências. Conclui-se a necessidade de capacitação de toda a equipe 
hospitalar e cirurgião-dentista na promoção de saúde bucal, conhecimento das 
repercussões dos problemas bucais na saúde sistêmica e implementação de protocolos 
específicos sobre essa temática em todos os hospitais.  
Palavras-chave: Unidade Hospitalar de Odontologia; Equipe Hospitalar de Odontologia;  
Saúde Bucal, Qualidade de Vida; Assistência Integral à Saúde. 
Abstract  
The lack of effective policies regarding the maintenance of oral health in hospitals contribute 
to increasing systemic diseases and damage to the health of the patient. The dentist plays a 
key role on diagnosing, planning and conducting clinical interdisciplinary approaches focused 
on these patients’ quality of life. The current study aims to discuss the hospital dentistry 
context by emphasizing the regulation of this practice and its action field, the oral – systemic 
health relation, the preventive clinical procedures, the clinical difficulties and the brief 
guidelines, by means of a literature review. Scientific articles were searched and analyzed as 
well as the bibliographic databases linked to hospital dentistry practices. Inclusion criteria 
were: articles published in Portuguese and English indexed at LiLACS, SciELO and PubMed 
databases between 2007 and 2015, and the legislation about the theme. The search 
gathered 33 references. It was concluded that training all the hospital staff and the dental 
surgeon on how to promote oral health is demanding as well as knowing the reflex from 
these oral issues on the systemic health of patients and implementing specific protocols 
regarding the herein described theme in all hospitals.                 
Keywords: Dental Service, Hospital; Dental Staff, Hospital; Oral Health, Quality of Life; 
Comprehensive Health Care 
Introdução 
A Odontologia assume uma importância nas ações preventivas, eliminação de 
processos inflamatórios, infecciosos e de sintomatologia dolorosa que possam contribuir 
para prejuízos aos pacientes internados, além de associações com as condições sistêmicas 
no ambiente hospitalar, superando as barreiras e preconceitos dos envolvidos com esse 





Observa-se o aumento do número de pacientes que necessitam de condutas 
odontológicas no ambiente hospitalar, necessitando da presença mais efetiva do cirurgião-
dentista nas atividades multi-interdisciplinares, de maneira a favorecer uma importante 
revisão no que se refere às oportunidades e áreas de atuação profissional 2,4,5.  
A Odontologia hospitalar pode ser definida como uma prática que visa os 
cuidados das alterações bucais que exigem procedimentos de equipes multidisciplinares, 
atuação com os profissionais da saúde envolvidos, abordando o paciente de forma integral 
1,3,4. 
 O cuidado com a saúde em âmbito hospitalar exige o trabalho em equipe 
multidisciplinar, fato que demanda a inserção da prática odontológica nesse ambiente de 
trabalho onde as responsabilidades são compartilhadas entre médicos, cirurgiões-dentistas 
e toda equipe hospitalar 3-5.  
Os principais problemas encontrados pelo cirurgião-dentista, na maioria dos 
hospitais, são a falta de treinamento da equipe hospitalar e pouca interação entre os 
profissionais sobre a temática saúde bucal, além dos advindos do preconceito dos demais 
profissionais da saúde e falta de conhecimento das atividades do cirurgião-dentista 
capacitado no ambiente hospitalar, e suas áreas de atuação 1,2,6.  
A não realização de condutas mínimas de intervenção odontológica preventiva 
pode levar a complicações graves e comprometimentos sistêmicos, afetando diretamente na 
recuperação do paciente hospitalizado e da sua qualidade de vida, a destacar pacientes 
cardiopatas que serão submetidos a trocas de válvulas cardíacas, os quais necessitam de 
ações odontológicas direcionadas à adequação do meio bucal para que o mesmo não seja 
acometido pela endocardite bacteriana 2,3. 
Os recursos existentes nos hospitais, para resolução de intercorrências de 
problemas odontológicos, em sua maioria, ainda são poucos. Existe um pequeno 
investimento para a realização de um sistema hospitalar efetivo e direcionado para as 
medidas que visam a promoção de saúde bucal  3,7-9.   
 A legislação existente da atuação do cirurgião-dentista no ambiente hospitalar 
está vigente no próprio Código de Ética Odontológica publicado pelo Conselho Federal de 
Odontologia (CFO) em 2012, em que o profissional capacitado pode internar e assistir os 
pacientes hospitalizados nos sistemas público e privado, respeitando sempre as normas 





A integração do cirurgião-dentista no sistema hospitalar é uma necessidade para 
a melhoria da saúde geral do paciente, além da avaliação global do indivíduo que necessita 
de cuidados especiais 1-8. 
O presente trabalho tem como objetivo, por meio de uma revisão de literatura, 
abordar o contexto da odontologia hospitalar, enfatizando a regulamentação dessa prática, 
áreas de atuação, relação saúde bucal-sistêmica, procedimentos clínicos, dificuldades 
clínicas e breves orientações. 
Métodos 
                Foi realizado um levantamento de estudos publicados sobre a prática odontológica 
hospitalar. Realizou-se levantamento bibliográfico por meio de estratégia de busca com 
base nos termos: odontologia hospitalar, pneumonia, unidade de terapia intensiva, oral 
biofilms, oral hygiene, periodontitis, hospital dentistry. Os resumos dos artigos recuperados 
foram analisados para verificar o atendimento aos critérios de inclusão e exclusão.  
               Adotaram-se como critérios de inclusão: artigos publicados em português e inglês; 
artigos indexados nas bases de dados LILACS, SciELO e PubMed; artigos publicados no 
período de 2007 a 2015 e legislação sobre o tema. Utilizaram-se como critérios de exclusão: 
estudos sem informações sobre a amostragem e análise efetuada; teses e dissertações. 
Considerando as bases científicas analisadas, num total de 42 artigos, 33 referências 
relacionadas ao tema da odontologia hospitalar atenderam aos critérios de seleção 
estabelecidos. 
               As 33 referências incluídas no estudo foram relato de experiência, revisão de 
literatura, legislação vigente sobre o tema, pesquisas clínicas e ensaios clínicos 
randomizados controlados. 
                Foram excluídas 09 referências por não apresentarem uma organização estrutural 
em relação ao texto, repetição de ações e condutas clínicas realizadas na prática 
odontológica hospitalar que não se enquadrassem aos critérios de inclusão.  
Revisão de Literatura e Discussão 
Histórico e regulamentação 
O desenvolvimento da Odontologia hospitalar na América começou a partir da 





Associação Americana Dentária e o respeito da comunidade médica incluindo o cirurgião-
dentista e comprovando a sua importância na atuação hospitalar, no atendimento integral do 
paciente e no relacionamento com a equipe médica 2,3,8,10.  
Segundo o artigo 18 do Código de Ética Odontológico, que trata da Odontologia 
hospitalar, compete ao cirurgião-dentista internar e assistir pacientes em hospitais públicos e 
privados, com e sem caráter filantrópico, respeitadas as normas técnico-administrativas das 
instituições, por meio de ações intersetoriais. Nos artigos 19 e 20, respectivamente, dispõe-
se que as atividades odontológicas exercidas em hospitais obedecerão às normas do 
Conselho Federal de Odontologia (CFO) 10. 
O cirurgião-dentista, quando solicitado para a realização de condutas sob 
anestesia geral em regime hospitalar, deve seguir a orientação da Resolução CFM nº 
1.363/1993, que dispõe sobre condições de segurança em ambiente cirúrgico, bem como de 
acordo com o artigo 44 da Consolidação das Normas para Procedimentos nos Conselhos de 
Odontologia, aprovada pela Resolução CFO-185/1993 7,10,11.  
                  A saúde bucal é parte integrante e inseparável da saúde geral do indivíduo, 
segundo a I Conferência Nacional de Saúde Bucal de 1986, e de acordo com o artigo 196 
da Constituição da República de 1988, que reconhece a saúde como um direito de todos e 
dever do Estado, é direito do cidadão a inserção da odontologia à equipe hospitalar 5,6,11.  
Odontologia hospitalar 
A prática odontológica no hospital requer um preparo profissional não somente 
nos aspectos relacionados aos cuidados com a cavidade bucal, mas também na melhoria do 
desempenho do compromisso de assistência integral e humanização no atendimento, a 
partir de ações que busquem o bem estar bio-psico-social do paciente  2,4,5. 
As atividades odontológicas hospitalares, geralmente, estão focadas na 
assistência aos pacientes com doenças sistêmicas graves, pessoas com deficiência não 
colaboradoras e indivíduos comprometidos neurologicamente. Sendo as ações 
odontológicas capazes de serem realizadas de maneira segura, confortável e de menos 
riscos aos pacientes, cirurgião-dentista e equipe 8,9. 
A solicitação de exames complementares para um melhor diagnóstico, 





vantagens que o cirurgião-dentista pode ter na realização das suas atividades clínicas no 
hospital 5,10. 
O cirurgião-dentista que está inserido no sistema hospitalar deve ser capaz de 
fazer uma minuciosa anamnese, avaliando o contexto interdisciplinar de saúde para um 
planejamento correto das ações em saúde bucal. Atividades de educação em saúde aos 
pacientes e profissionais envolvidos, condutas preventivas, ações de mínima intervenção 
direcionadas à adequação do meio bucal, condutas de médias e grandes complexidades 
com o objetivo de eliminação de processos inflamatórios e infecciosos, além de medidas 
que visem o não sofrimento do paciente devido problemas bucais, podendo interferir na 
qualidade de vida e recuperação do paciente, são competências do cirurgião-dentista no 
hospital 2,5. 
Outra facilidade é a disponibilidade de mais recursos direcionados a situações 
de urgência e emergência. Como por exemplo, uma correta estrutura física hospitalar, 
disponibilidade de uma equipe auxiliar capacitada em atuar nas mais diversas situações 
complicadas e trabalho em equipe para o correto atendimento de pacientes com 
enfermidades específicas 1,4,8. 
A maioria dos pacientes hospitalizados apresentam doenças sistêmicas isoladas 
e/ou associadas (mais comum) o que dificulta um correto planejamento em saúde bucal. 
Existe a necessidade de avaliação das repercussões da saúde sistêmica na saúde bucal e 
vice-versa, para que as condutas odontológicas tenham êxito 3,6,9. 
Cirurgião-dentista atuante no ambiente hospitalar                
               No hospital, o cirurgião-dentista pode atuar como consultor de saúde e prestador 
de serviços por meio da execução de treinamento, capacitação, orientações preventivas e 
instruções de práticas assistidas, posteriormente seguidas da avaliação qualitativa dessas 
condutas para o melhoramento do serviço e direcionamento das específicas necessidades 
5,7,11 . 
                   A avaliação da condição bucal e necessidade de tratamento odontológico em 
pacientes hospitalizados exigem o acompanhamento por um cirurgião-dentista capacitado e 
com experiência hospitalar. Condutas clínicas de prevenção, avaliação da saúde bucal, 
lesões bucais e outras alterações que podem representar algum risco ou desconforto aos 





A presença da placa bacteriana (biofilme dentário – saburra lingual) na cavidade 
bucal pode influenciar as intervenções médicas planejadas, devido aos fatores de virulência 
dos microrganismos que nela se encontram, contribuindo para o acúmulo de bactérias 
associadas à pneumonia nosocomial, pneumonia associada à ventilação mecânica (PAV) e 
endocardite bacteriana, doenças sistêmicas e infecciosas mais comuns relacionadas ao 
contexto odontológico hospitalar 14-16. 
Na tentativa de diminuir e eliminar o aumento do índice dessas doenças 
sistêmicas relacionadas a problemas de saúde bucal, a presença de um cirurgião-dentista 
no âmbito hospitalar é necessária, nos mais diversos setores, que atue no suporte do 
diagnóstico das alterações bucais e como parceiro na terapêutica médica seja em 
procedimentos emergenciais, preventivos quanto ao agravamento da condição sistêmica ou 
infecção hospitalar, curativos, restauradores e de adequação do meio bucal para trazer 
maior conforto ao paciente 1,8,17. 
a) Unidades de Internação 
O cirurgião-dentista pode atuar como consultor de saúde bucal e como prestador 
de serviços, no regime ambulatorial e nas unidades de internação (Figura 1), sabendo que a 
condição bucal altera a evolução e a resposta ao tratamento médico, assim como a saúde 
bucal fica comprometida pelo estresse, dificuldade de realização de higienização bucal, 
relações humanas, ambiente desconfortável e pelas interações medicamentosas 3,6.  
As condutas odontológicas têm como objetivo a adequação do meio bucal por 
meio da eliminação de processos inflamatórios, infecciosos e sintomatologia dolorosa que 
possam comprometer a saúde geral do paciente hospitalizado, a partir de um planejamento 
e execução clínica interdisciplinar 2,4,5,9. 
b) Centro-cirúrgico (Anestesia geral) 
Em contraposição ao tratamento ambulatorial ou preventivo o serviço de 
emergência odontológica é amplo no que se refere à emergência em traumatologia buco-
maxilo-facial. Verifica-se concentração de casos para diagnósticos mais graves, como as 
fraturas e ferimentos, do que para os traumatismos superficiais. Esse tipo de serviço é mais 
consagrado e possui rotinas definidas no ambiente hospitalar em relação aos serviços 
odontológicos preventivos e curativos 1,7,9-11. 
Estão inclusos nesse grupo, procedimentos da cirurgia que incluem grandes 





ossos da face, cirurgia ortognática, tratamento de grandes lesões patológicas, reconstruções 
após remoção de tumores, além de condutas odontológicas em pacientes especiais não 
colaboradores (agressivos), caracterizando procedimentos odontológicos realizados em 
âmbito hospitalar 4,8. 
Quando há a necessidade da realização de um procedimento odontológico em 
ambiente hospitalar, as responsabilidades devem ser compartilhadas entre as equipes 
médica e odontológica. Em casos de intervenções cirúrgicas (Figura 2), há a necessidade 
de uma avaliação pré-operatória adequada do paciente, a qual deve ser realizada pelo 
médico clínico ou pelo especialista, cabendo ao médico anestesista a responsabilidade por 
todo o procedimento anestésico e risco do controle da atividade cirúrgica 3,4,8,9,11. 
c) Unidade de Terapia Intensiva 
A higiene bucal insatisfatória é um achado característico nos pacientes 
internados nas unidades de terapias intensivas, e esses fatores podem alterar a imunidade 
local e sistêmica por selecionar espécies bacterianas, principalmente relacionadas à 
pneumonia nosocomial 12,18-20. 
Pacientes internados em UTI geralmente apresentam higiene bucal deficiente, 
com quantidade significativamente aumentada de biofilme e maior colonização por 
patógenos respiratórios (bactérias gram negativas). Sendo que, a quantidade e a 
complexidade do biofilme aumentam com o tempo de internação 19,21. 
A prática odontológica hospitalar já é capaz de co-relacionar a influência de 
doenças bucais sobre a etiopatogenia de diversas enfermidades sistêmicas, tais como 
doenças cardíacas coronárias, acidentes vasculares cerebrais, endocardite bacteriana, 
diabetes mellitus e infecções respiratórias. Existe a necessidade de atuação pelo cirurgião-
dentista nas atividades clínicas e educacionais para a promoção de saúde bucal nas 
unidades de terapia intensiva 16,22 (Figura 3). 
Dentre as doenças bucais existentes, destaca-se a doença periodontal devido à 
deficiência de manutenção da saúde bucal e incorreta higienização bucal de pacientes 
intubados orotraquealmente, traqueostomizados e não colaboradores, em que a presença 
de microrganismos gram-negativos é semelhante aos encontrados em diversas infecções 





Principais problemas bucais nos pacientes hospitalizados 
A cárie e as doenças do periodonto (tecidos de suporte dentário) são mais 
prevalentes e não se limitam a prejuízos somente na cavidade bucal, podendo gerar 
problemas em outros sistemas orgânicos e corpo humano. A saúde bucal é um fator 
importante e primordial que deve ser relacionado com a saúde geral, pois compromete a 
qualidade de vida do indivíduo, principalmente em ambiente hospitalar, na presença de 
desequilíbrio e descompensação orgânica 22-24. 
Existe a necessidade permanente de acompanhamento do paciente pelo 
cirurgião-dentista no hospital e capacitação dos profissionais da saúde envolvidos, pois a 
cavidade bucal abriga microorganismos e apresenta vários nichos bacterianos que 
facilmente ganham a corrente circulatória, expondo o paciente a um maior risco de infecção 
e processos inflamatórios 4,5,12,13,15. 
A prevenção por meio da higienização bucal é essencial no ambiente hospitalar. 
A microbiota bucal sofre a influência de fatores extrínsecos, como o estado nutricional, a 
higiene bucal e o uso de medicamentos que causam diminuição do fluxo salivar que 
favorecem a resistência bacteriana, sendo a idade um fator intrínseco importante 25-28.  
Doenças sistêmicas e possível relação com problemas bucais no ambiente hospitalar 
a) Pneumonia nosocomial – Pneumonia associada à Ventilação Mecânica (PAV) 
Dentre as doenças sistêmicas, as que acumulam mais evidências científicas da 
sua relação com as doenças periodontais são as doenças respiratórias. Vários estudos 
indicam que as periodontopatias podem influenciar o curso das infecções respiratórias 
destacando-se as pneumonias 14,15,17. 
O estabelecimento da pneumonia nosocomial ocorre com a invasão bacteriana, 
especialmente bastonetes gram-negativos, no trato respiratório inferior por meio da 
aspiração de secreção presente na orofaringe, por inalação de aerossóis contaminados ou, 
menos freqüentemente, por disseminação hematogênica que pode ocorrer devido ao grande 
número de bactérias provenientes de infecção periodontal originada de um foco à distância 
19,27.  
O biofilme dentário pode servir de reservatório permanente de microrganismos 





aumento dos custos hospitalares, como resultado da aspiração do conteúdo presente na 
boca e faringe 20-22,24.  
Pacientes com depressão do nível de consciência podem apresentar aspiração 
de secreção da orofaringe durante o sono. Quando existe a ventilação mecânica (intubação 
orotraqueal) a colonização da orofaringe por microrganismos gram-negativos, ocorre nas 
primeiras 48 a 72 horas após a admissão na UTI, e alcançam os pulmões através das 
secreções bucais que se exteriorizam pelos lados do balonete do tubo traqueal 10,14,17,21.  
A prevenção, ações em educação em saúde e a intervenção periodontal têm o 
poder de melhorar a condição sistêmica, principalmente nesses pacientes impossibilitados 
de realizar a higienização 16,25,26. 
b) Endocardite bacteriana 
Em certos pacientes, a bacteremia causada por procedimentos dentais, mesmo 
a simples escovação dental, pode causar endocardite bacteriana. A doença periodontal é 
considerada fator de risco para doenças cardiovasculares, o diagnóstico e tratamento 
devem ser precoces, visto que as infecções bucais podem ter impacto negativo sobre a 
saúde geral do paciente 4,15,.  
Pode ocorrer bacteremia, e quando ocasionada tem aspecto negativo na saúde 
pela entrada de bactérias na corrente sanguínea que acabam se estabelecendo no coração, 
principalmente nas válvulas cardíacas. Sendo que, quase metade das endocardites tem 
origem nas doenças bucais 23,29.  
Em pacientes com risco de desenvolver endocardite bacteriana com evidências 
de periodontite e de higienização bucal deficiente, a antibioticoterapia profilática deve ser 
realizada, antes de procedimentos invasivos realizados no hospital e até mesmo antes de 
sondagem dos sulcos gengivais 23,28. 
Pacientes impossibilitados de realizar uma correta higienização bucal  
                  Pacientes impossibilitados de escovação devem ser atendidos por familiar e/ou 
responsável, cuidador, enfermeiro ou técnico de enfermagem, sendo qualquer um desses 
orientados por um cirurgião-dentista sobre as corretas ações direcionadas para uma correta 





                Sabendo que este pode apresentar a condição de dependência funcional, 
alteração cognitiva, alteração do nível de consciência, ausência de condições de higienizar 
suas próteses ou dentes, portanto, as próteses devem ser removidas durante a internação 
hospitalar para diminuir o nicho de um possível foco de infecção, inflamação e fúngico, a 
destacar a candidose 1,8,9.  
É importante para a melhoria na qualidade de vida e prevenção de agravos a 
saúde dos pacientes hospitalizados que o cirurgião-dentista atue em ações educacionais, 
preventivas e de mínima intervenção. Orientando principalmente sobre os cuidados 
específicos com a saúde bucal dos pacientes em cada setor hospitalar 17,30.   
A escovação dentária deve ser feita no próprio leito, com pouco ou nenhum 
creme dental numa escova com cerdas macias e extra maciais, efetuando a limpeza 
principalmente da língua, sendo recomendado os limpadores linguais 6,14.  
A mucosa, bochechas e lábios também devem ser limpos adequadamente. Na 
ausência de limpadores de língua a higienização pode ser realizada com escova dental 
macia ou com uma gaze enrolada do dedo, embebida em solução com digluconato de 
clorexidina a 0,12%, a qual apresenta ação bactericida e bacteriostática, diminuindo assim, 
a quantidade de bactérias presentes sem que apresente nenhum risco à saúde 10,12-15,22.  
É importante ressaltar que o uso prolongado da clorexidina 0,12% pode 
contribuir para o manchamento dentário, perda da capacidade gustativa (paladar) e 
interferência na flora bacteriana bucal, portanto o uso deve ser controlado e orientado pelo 
cirurgião-dentista capacitado que atua no hospital 18,21,24.  
Avaliação bucal e higienização: breves orientações 
As condutas mínimas de higienização bucal e orientações, muitas vezes, são 
negligenciadas pelos profissionais da saúde responsáveis no ambiente hospitalar. A falta de 
conhecimento sobre técnicas e manejo específicos, bem como dificuldades de acesso à 
cavidade bucal dos pacientes e as demais tarefas a serem realizadas diariamente no 
hospital, contribuem para que as ações direcionadas à manutenção da saúde bucal sejam 
prejudicadas 27,30,31.  
Por isso a importância do cirurgião-dentista atuante nos hospitais com o objetivo de 





uma importante atividade direcionada à especificidade do caso e complexidade do paciente 
1,3,5,10,17.  
Na abordagem inicial deve-se realizar o levantamento dos principais problemas, 
conhecimento das condições de saúde bucal e classificação do risco do paciente em relação 
às complicações sistêmicas, principalmente com o enfoque na conversa e anamnese 
detalhada. Posteriormente, a avaliação clínica e detecção de problemas bucais com 
necessidade de tratamento, principalmente quando há risco e emergências odontológicas 4-
6,13-16.  
O exame bucal deve ser feito no paciente em seu próprio leito, respeitando sua 
integridade e condição sistêmica, onde a posição do profissional é determinada pela 
condição física do paciente, ou seja, o profissional deve se adaptar, utilizando recursos 
técnicos e de manejo para um correto atendimento 17,29,32. 
Diversos protocolos médicos inserem a necessidade da avaliação e intervenção do 
cirurgião-dentista capacitado previamente a determinados procedimentos médicos 
hospitalares, a destacar as cirurgias cardíacas 18,21,23.  
A avaliação, adequação do meio bucal e atuação do cirurgião-dentista alteram 
positivamente o quadro clínico dos pacientes, minimizando fatores que possam influenciar 
negativamente o tratamento sistêmico. Fato este que credibiliza o ampliado conceito de 
saúde com a efetiva participação do cirurgião-dentista no ambiente hospitalar 3,8,13,33. 
A higienização bucal pode reduzir a halitose, melhorar a auto-estima e 
principalmente atuar na remoção de restos alimentares e desorganização do biofilme, 
contribuindo na adequação do meio bucal e diminuição dos riscos para o surgimento de 
problemas de saúde para os pacientes 27,32.  
A remoção diária do biofilme dentário e saburra lingual contribui para que haja uma 
melhora na saúde bucal e consequentemente sistêmica do paciente hospitalizado. Essa 
medida deve ser realizada, pelo menos três vezes ao dia, após as refeições, o uso de fio 
dental deve ser diário, pois atua na eliminação da placa presente entre os dentes. O dentista 
deverá avaliar a necessidade de ajustes na indicação, principalmente quando relacionada 
ao fator sistêmico 14,17,24. 
A língua deve ser higienizada uma vez ao dia, com o auxílio de espátulas de 





póstero-anterior sem pasta de dente, evitando ou dificultando a presença da saburra lingual 
10,13,15. 
Os enxaguatórios bucais mais eficientes comprovadamente são àqueles à base de 
clorexidina a 0,12% que agem no controle químico da placa, sendo um meio complementar 
a escovação e essencial em diversos casos, devido a sua eficácia e rápida ação 26-28,30,33. 
Quando existe a presença de próteses principalmente em idosos, a higienização 
destas é tão importante quanto à higienização dos dentes. As próteses devem ser 
removidas e higienizadas, de acordo com protocolos específicos de cada hospital 1,9,13,27.  
Os pacientes devem ser orientados a dormirem sem as próteses ou ficarem sem elas 
por 3 a 4 horas por dia, porém alguns pacientes não aceitam essa recomendação, por 
vergonha, hábito ou falta de informação 1,13,14,27. 
Multidisciplinariedade, prevenção e educação em saúde no hospital  
O atendimento deve ser baseado na soma dos saberes e com foco em 
procedimentos preventivos e interdisciplinares. Deve existir sensibilidade à realidade social 
e do sistema hospitalar 4,6,7,32. 
O dentista e a equipe devem priorizar técnicas de auto-cuidado, por meio do  
desenvolvimento de atividades de natureza preventiva e educacional 12,18,22.  
Atividades de educação em saúde bucal com a utilização de modelos, 
demonstração correta da técnica de higienização bucal, orientação e instrução, palestras, 
cursos específicos, esclarecimento das dúvidas sobre a frequência e o modo como deve ser 
realizado pelos pacientes, cuidadores, acompanhantes e profissionais da enfermagem, 
principalmente os técnicos de enfermagem, de acordo com a realidade do paciente e com o 
seu perfil odontológico 5,13, 27.  
É de extrema importância que os cirurgiões-dentistas orientem a equipe auxiliar 
e multidisciplinar na promoção a saúde e no desenvolvimento de ações práticas de higiene 
bucal no hospital, na eliminação de hábitos nocivos à saúde e cuidados com a alimentação, 
além da busca e colaboração na adoção de medidas preventivas com o objetivo de 
influenciar o paciente hospitalizado a uma mudança de comportamento, contribuindo para a 
melhora do quadro clínico, proporcionando bem-estar, prevenindo doenças sistêmicas e 





É importante que exista no ambiente hospitalar a interação e respeito entre as 
áreas da saúde de modo a atender o indivíduo como um todo a partir de uma equipe multi-
interdisciplinar que, cada vez mais, tem o papel fundamental de mudar paradigmas e 
protocolos pré-estabelecidos 2,3,5,9,10. 
Humanização no atendimento hospitalar  
A análise crítica, criatividade, competência e técnica a cerca do problema, deve 
ser discutida e analisada em busca da solução que melhor atenderá o paciente 
hospitalizado na sua individualidade e necessidade, caracterizando uma equipe inter e 
multidisciplinar, que visa uma humanização das relações nesse específico ambiente, o 
respeito ao indivíduo a partir do vínculo e confiança através da relação ética e profissional 31-
33. 
O cirurgião-dentista atuante no ambiente hospitalar deve saber se comunicar, 
dialogar de maneira mais simples e direta possível. A explicação de todas as condutas, 
etapas dos procedimentos permitem uma maior confiança entre o paciente e profissional, 
além do respeito às decisões e autonomia do paciente são essenciais para o vínculo 
profissional baseado nas atividades éticas e legais, como a assinatura do termo de 
consentimento livre e esclarecido 1,5,17,31,33.  
A insegurança e ansiedade propiciam aos pacientes momentos de fragilidade e 
preocupação, visto a impessoalidade do ambiente, o medo do desconhecido, por isso a 
utilização de palavras positivas e confortantes aos pacientes internados são fundamentais 
na atenção integral e psicológica no ambiente hospitalar 4,13,16.  
A saúde deve ser atendida de maneira integral no sistema hospitalar, não 
dissociada da cavidade bucal e suas implicações, baseada nas ações preventivas e de 
mínima intervenção que podem ter direto comprometimento sistêmico no indivíduo, as 
condutas odontológicas devem superar o contexto técnico e profissional, a valorização do 
ser humano frágil, suas angústias e individualidades, inclusive na terminalidade da vida, é o 
determinante de capacitação de um cirurgião-dentista atuante no ambiente hospitalar 1-
6,8,9,21,24,27,29,31-33. 
Conclusões 
                  Conclui-se a necessidade de treinamento e capacitação de toda a equipe 





das repercussões dos problemas bucais na saúde sistêmica e implementação de protocolos 
específicos sobre essa temática em todos os hospitais.  
                   O cirurgião-dentista deve promover a saúde geral do indivíduo hospitalizado, a 
partir de planejamentos interdisciplinares com os demais profissionais da saúde, avaliar as 
principais necessidades dos pacientes e contribuir na qualidade de vida desses indivíduos.  
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